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Druck  von  Th.  v.  Zabern  in  Mainz. 


Vorwort  des  Verfassers 

zur  zweiten  Auflage. 


Da  sich  früher,  als  ich  erwarten  konnte,  die  Nothwendigkeit 
einer  neuen  Auflage  dieses  Lehrbuchs  ergeben  hat,  so  soll  dasselbe 
diesmal  nicht  ohne  das  übliche  Vorwort  ausgegeben  werden,  das 
bei  der  ersten  Auflage  von  Manchen  vermisst  worden  ist.  Es  war 
weggeblieben,  weil  ich  dem  Ganzen  nach  seiner  Beendigung  ein 
Nachwort  anfügen  wollte.  Da  sich  aber  die  letzte  noch  fehlende 
Abtheilung  des  zweiten  Theils  wider  meinen  Willen  durch  nicht  zu 
beseitigende  äussere  Hemmungen  verzögert  hat,  so  will  ich  jetzt 
schon  von  dem  Zwecke,  den  ich  bei  der  Bearbeitung  im  Auge  hatte, 
eine  kurze  Rechenschaft  geben. 

Sein  Erscheinen  verdankt  dies  Buch  zunächst  dem  von  Seiten 
jüngerer  Aerzte  öfters  ausgesprochenen  Wunsche,  ein  Compendium 
zu  besitzen,  welches  die  Grundsätze  der  Geburtshülfe  in  der  Ordnung 
und  Darstellungsweise,  wie  sie  hier  gelehrt  werden,  enthalte.  Die 
Anordnung  der  Lehrgegenstände  ist  daher,  einige  nichtsehr  wesent- 
liche Modificationen  abgerechnet,  die  nämliche,  die  mein  Vater  vor- 
längst in  seinen  „Grundzügen  einer  Methodenlehre  der  Geburtshülfe“ 
mitgetheilt  und  die  sich  seither  als  vollkommen  zweckmässig  bewährt 
hat,  welchem  Urtheile  bekanntlich  viele  Fachgenossen  sowohl  laut 
wie  stillschweigend  beigepflichtet  haben,  wie  denn  auch  dieselbe  An- 
ordnung mehreren  andern  Bearbeitungen  desselben  Gegenstandes  zu 
Grund  gelegt  worden,  Dass  ein  systematischer  Lehrgang  das  Studium 
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selbst  erleichtert  und  die  Einsicht  in  das  Vorgetragene  wesentlich 
fördeit,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Im  Uebrigen  ging  mein  Streben 
bei  der  Arbeit  dahin,  die  Grundsätze  der  Geburtshülfe,  wie  sie 
aus  bewährten  Erfahrungen  hervorgegangen,  möglichst  einfach  und 
präcise,  und  mit  Beiseitesetzung  aller  eiteln  Speculationen , zusammen- 
zustellen , und  zugleich  das  Buch , in  Bezug  auf  die  Disposition  des 
Stoffes,  so  einzurichten,  dass  es  nicht  blos  als  ein  Leitfaden  für  den 
Lehrvortrag,  sondern  auch  beim  Nachstudium  benutzt  werden  könne, 
ohne  doch  jenen  überflüssig  zu  machen.  Dass  die  neue  Auflage  sorg- 
fältig durchgesehen  wurde  und,  wo  es  nöthig  schien,  Berichtigungen 
und  Zusätze  erhielt,  wird  denen,  die  das  Buch  ihrer  Aufmerksamkeit 
würdigen,  nicht  entgehen. 

Die  bereits  erschienene  erste  Abtheilung  des  II.  Theils  handelt 
von  den  eigentlich  geburtshülflichen  Curmethoden;  die  letzte  Abthei- 
lung wird  die  specielle  Dystokologie  und  Tokiatrik  enthalten.  Jene, 
die  obstetricischen  Operationen,  sind  so  dargestellt,  wie  ich  dieselben 
seit  12  Jahren  in  meinen  Vorträgen  abzuhandeln  gewohnt  bin.  Auch 
hier  galt  es  mir  um  möglichste  Klarheit  und  Einfachheit  in  der 
Beschreibung.  Es  hätten  der  Regeln  und  überhaupt  des  Details  weit 
mehr  gegeben  werden  können;  es  schien  mir  das  aber  nicht  dem 
Interesse  des  angehenden  Geburtshelfers  zu  entsprechen.  — Von 
* historischen  und  literarischen  Nachweisungen  habe  ich  das  Wichtigste 
bei  jeder  einzelnen  Materie  zusammengestellt.  Einerseits  fordert  dies 
die  Pflicht  gegen  die  Verdienste  der  Vorgänger,  andererseits  wünschte 
ich  dadurch  jenen  nützlich  zu  sein,  die  der  Geburtshülfe  ein  eigenes 
genaueres  Studium  widmen  wollen.  Eine  vollständige  und  erschöpfende 
Literatur  zu  geben,  lag  ausser  meinem  Plan  und  sah  ich  dazu  über- 
haupt kein  Bedürfniss,  da  dies  von  Andern  in  jeder  wünschenswerthen 
Ausführlichkeit  geschehen  ist.  Der  Prunk,  der  mit  Citaten  in  manchen 
Compendien  getrieben  wird,  zeugt  häufig  nur  von  der  Eitelkeit,  nicht 
aber  von  der  Gelehrsamkeit  ihrer  Autoren,  und  ist  jedenfalls  am 
Unrechten  Platze. 

Heidelberg,  im  Juni  1847. 

Di*.  MM.  Fr.  Naegele . 


Vorwort  des  Herausgebers 

zur  vierten  Auflage. 


Nachdem  dieses  Lehrbuch  nach  des  würdigen  Verfassers  Tode 
(f  am  5.  Juli  1851)  im  vorigen  Jahre  von  §.  692  an  von  mir  beendet 
worden  war,  hat  sich  die  Nachfrage  nach  demselben  wiederum  so 
allgemein  gesteigert,  dass  sich  schon  wieder  eine  neue  Auflage  noth- 
wendig  macht.  Wie  dies  davon,  dass  das  Buch  fortwährend  sehr 
nützlich  befunden  wird,  das  beste  Zeugniss  gibt,  so  lag  hierin  für 
mich  gewissermassen  die  Verpflichtung,  Alles  aufzubieten,  die  neue 
Auflage  so  zu  bearbeiten,  dass  nicht  nur  die  dem  Buche  eigenthüm- 
lichen  Vorzüge  demselben  erhalten  blieben,  sondern  dass  auch  der 
neueste  Standpunkt  der  Geburtshülfe  dadurch  vollkommen  repräsentirt 
würde.  In  ersterer  Beziehung  musste  ich  mir  daher  die  Aufgabe 
stellen,  die  Präcision,  Einfachheit  und  Klarheit,  welche  das  Werk  so 
vortheilhaft  auszeichnen,  die  practische  Tendenz  desselben,  welche 
die  Grenzen  des  Gebietes  der  Geburtshülfe  richtig  innehält,  sowie  die 
streng  logische  Anordnung  und  echt  wissenschaftliche  Bearbeitung  des 
Stoffes,  die  ja  eben  dem  Lehrbuche  einer  Wissenschaft  erst  das  wahre 
Gepräge  geben,  beizubehalten  und  nachzuahmen.  Abänderungen  sind 
daher  nur  da  vorgenommen  worden,  wo  solche  unabweisbar  erschie- 
nen, und  wo  dies  geschehen,  bin  ich  bemüht  gewesen,  im  Sinne  des 
Verfassers  zu  arbeiten,  in  derselben  Weise,  wie  zu  meiner  Freude  die 
Kritik  dies , bei  der  Beendigung  des  Werkes  durch  mich , einstimmig 
anerkannt  hat.  Dessenungeachtet  wird  eine  genaue  Vergleichung  mit 


VI 


der  dritten  Auflage  zeigen,  dass  fast  ein  Drittel  sämmtlicher  Para- 
graphen, besonders  in  den  Anmerkungen,  theils  Zusätze,  theils  Ver- 
änderungen erhalten  ha.t.  Ausser  der  gesammten  Literatur  gehören 
vorzugsweise  hierher  folgende  §§.:  1,  3,  9,  11  Anm.,  44,  59,  67, 
70,  78,  86  Anm.  2,  95  Anm.,  102,  107  Anm.,  120  Anm.,  129  Anm., 
130,  131,  133  Anm.,  136,  139,  145,  158  Anm.,  159  Anm.,  177,  178, 
202,  215,  216,  222,  226,  242  Anm.,  243  , 244  Anm.  2,  270  Anm.  2, 
286  Anm.,  287,  295  Anm.,  297  Anm.,  309  Anm.  1,  329  Anm., 
333  Anm.,  349,  351,  352,  361,  364,  392,  394,  406  Anm.,  417  Anm, 
420  Anm.,  423,  424,  425  und  Anm.,  427,  428  Anm.,  431  Anm.  3, 
434,  436  Anm.,  438  Anm.,  439,  441,  446,  460  Anm.  2,  463  Anm, 
466  Anm.,  467,  469  Anm.,  483  Anm.  3,  497,  504  Anm.,  513,  520, 
521,  522,  526  Anm.,  528,  534  Anm.,  535,  537,  539  und  Anm.,  541, 
543,  552  Anm.,  554,  556,  568,  582  Anm.,  587  Anm.,  588,  589, 
590,  591  Anm.  2 u.  3,  594  Anm.  2,  596  Anm.,  600  , 601  Anm.,  606, 
608  Anm.,  612  Anm.  1,  615,  618,  625,  628,  629,  632  Anm.,  634, 
638  Anm.  2,  651  und  Anm.  3,  659,  661,  663,  684,  685,  688  Anm., 
693  Anm.  2 u.  3,  699,  701,  704,  716  Anm.,  721,  723,  732  Anm.  1, 
758  Anm.,  772  Anm.  2,  807,  815,  828,  830  Anm.,  831. 

So  sind  neu  hinzugekommen  die  Artikel:  Neben-Eierstock,  Kreis- 
lauf des  Blutes  im  Fötus,  Ueberfruchtung  und  Ueberschwängerung, 
Osteophyt,  die  neueren  Untersuchungen  über  den  Rückbildungsprocess 
des  Uterus  im  Wochenbett,  die  Tamponade  mittelst  des  Colpeurynter 
behufs  der  künstlichen  Erregung  der  Frühgeburt,  die  Spondylolisthesis, 
die  Scharfkantigkeit  und  Stachelbildung  am  Beckeneingange,  die 
Beschreibung  des  Braun ’schen  Nabelschmu- -Repositorium  und  einer 
Anzahl  anderer  neuer  Instrumente,  die  speciellere  Behandlung  des 
Thrombus  vaginalis,  einige  neue  Methoden  zu  tamponiren,  fünf  Holz- 
schnitte u.  s.  w. 

In  der  Operationslehre,  namentlich  bei  der  Wendung  und  Zangen- 
operation, sind  manche  eigene  und  fremde  bewährte  Erfahrungen 
aufgenommen  und  die  Vorzüge  der  Wendung  auf  einen  Fuss  mehr 
hervorgehoben  worden.  Dass  die  Beschreibung  des  Schoossfugen- 
schnitts  aus  der  Liste  der  geburtshülflichen  Operationen,  wo  sie  Ver- 
fasser gegeben  hatte,  gestrichen  worden  ist,  wird  gewiss  allgemeine 
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Billigung  finden.  Um  aber  die  sehr  fleissig  gearbeitete  Abhandlung  zu 
erhalten,  habe  ich,  da  der  Schoossfugenschnitt  wenigstens  ein  historisches 
Interesse  immer  haben  wird , dieselbe  unter  den  älteren  Verfahrungs- 
weisen  beim  engen  Bocken,  mit  Hinweglassung  der  Citate,  aufgeführt. 

Die  Einführung  des  Wortes  Tocarexis  (§.  1),  welches  auch  bereits 
von  Naegele  d.  V.  adoptirt  worden  war  (s.  Fr.  C.  Naegele,  Zur 
Methodologie  der  Geburtshülfe,  Lieferung  I.  Heidelberg  1847),  zur 
griechischen  Benennung  des  Faches,  möchte  sich  insofern  hinlänglich 
rechtfertigen,  als  es,  während  alle  übrigen  Disciplinen  der  Medicin 
mit  griechischen  Namen  zu  bezeichnen  üblich  ist,  der  Geburtshülfe, 
deren  Ebenbürtigkeit  mit  jenen  heutzutage  Niemand  mehr  bezweifelt, 
bisher  an  einer  passenden  griechischen  Benennung  gefehlt  hat,  indem 
die  Wörter  McueLa  und  ’Op<po&oTop,/a  zur  Bezeichnung  des  gegen- 
wärtigen Standpunktes  der  geburtshülflichen  Wissenschaft  und  Kunst 
nicht  mehr  passend  erscheinen,  das  von  Kilian  gebrauchte  Wort 
Tocoboaedia  (s.  dessen  Geburtslehre,  Bd.  I.  §.  1 ) aber  grammati- 
kalisch unrichtig  ist. 

Das  sehr  ausführliche  Register  hat  einen  Zuwachs  von  mehr  als 
vierzig  Artikeln  erhalten,  und  glaube  ich  dessen  Brauchbarkeit  noch 
dadurch  erhöht  zu  haben,  dass  darin  auf  die  Seitenzahl  verwiesen 
wird,  während  das  der  dritten  Auflage  die  Paragraphen  citirte. 

Endlich  ist  es  mir  und  dem  Verleger  zweckmässig  erschienen,  diese 
neue  Auflage  in  grösserem  Format  mit  etwas  compresserem  Druck  in 
einem  Bande  erscheinen  zu  lassen,  theils  um  dadurch  die  Hand- 
habung des  Buches  zu  erleichtern,  theils  um  den  Preis  desselben  zu 
ermässigen  und  so  die  Anschaffung  auch  dem  weniger  Bemittelten 
möglich  zu  machen. 

So  ging  mein  Streben  in  jeder  Beziehung  dahin,  die  Brauchbarkeit 
dieses  allgemein  geschätzten  Lehrbuchs  nach  Kräften  zu  vermehren 
und  demselben  den  Beifall,  dessen  sich  die  früheren  Auflagen  in  so 
hohem  Grade  zu  erfreuen  gehabt  haben,  auch  für  die  Zukunft  zu 
erhalten. 

Dresden,  im  September  1854. 


Ur,  Grenaer • 
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Poliklinik  st.  Polyklinik. 


Ein  I eit  ii n g« 


§•  i. 

Geburtshülfe  (Tocarexis)  bezeichnet  dem  Wortsinne  nach 
Nichts  anderes  als  die  Hülfe,  welche  bei  der  Geburt  geleistet  wird. 
Der  Inbegriff  der  Kenntnisse  und  Verfahrungsregeln,  auf  deren  Befol- 
gung die  zweckmässige  Hülfeleistung  bei  der  Geburt  beruht,  wird 
Ge  burtshülfelehre  oder  Ge b ur tsh ü 1 f e ku n d e,  und  das  Han- 
deln nach  diesen  Regeln  und  Grundsätzen  mit  voller  Einsicht  in  deren 
Nothwendigkeit  und  Zweckmässigkeit,  Geburt  sh  ülfekunst,  ars 
obstetricia , genannt.  Der  Sprachgebrauch  bringt  es  jedoch  mit  sich, 
statt:  Geburtshülfekunst , Geburtshülfelehre,  kurzweg  Geburtshülfe 
zu  sagen,  so  dass  dieses  Wort  auch  zur  Bezeichnung  der  Disciplin 
selbst  dient. 

Anmerkung.  Das  Wort  Tocarexis  ist  zusammengesetzt  aus  rdxog  (Geburt) 
und  äptifyq  (Hülfe).  Zu  Statten  kommt  diesem  Worte,  dass  das  Verbum  äqr\ye iv 
bei  dem  Pindar , Nein.  1 , 72 , von  den  Frauen  gebraucht  wird , welche  der  Alk- 
niene  bei  der  Geburt  des  Hercules  beistanden. 

§.  2. 

Der  Zweck  dieser  Kunst  liegt  in  der  Bedeutung  des  Wortes 
selbst,  nämlich:  Helfen  beim  Gebären.  Das  Verfahren  aber  zur 
Erreichung  dieses  Zweckes  ist  nach  der  Beschaffenheit  der  Geburt 
verschieden.  Erfolgt  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  allein  , ohne  un- 
gewöhnliche Beschwerde  und  ohne  Schaden  und  Gefahr  für  Mutter 
und  Kind,  Eutokie,  so  besteht  der  Zweck  der  Beistandleistung 
darin:  den  gesunden  Zustand  der  Geburt  zu  bewahren,  Alles  entfernt 
zu  halten,  was  diesen  stören  könnte,  und  der  Kreissenden  bei  ihrem 
schweren  Geschäfte  möglichste  Erleichterung  und  Bequemlichkeit  zu 
gewähren.  Weicht  aber  die  Geburt  von  der  ebenerwähnten  Be- 
schaffenheit ab,  erfolgt  sie  nicht  durch  die  Naturkräfte  allein,  oder 
doch  nicht  ohne  Schaden  oder  Gefahr  für  Mutter  und  Kind , Dystokie, 
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so  ist  die  Aufgabe  der  zu  leistenden  Hülfe:  die  Störung  zu  ent- 
fernen und  den  gesunden  Zustand  der  Function  wiederherzustellen, 
oder  doch  den  vorhandenen  diesem  so  nahe  wie  möglich  zu  bringen. 

Die  Geburtshülfe  zerfällt  demnach  in  die  Beistandleistung  bei 
gesundheitgemässen  Geburten,  Gesundheitspflege  der  Gebä- 
renden oder  Tokodiätetik,  und  in  die  Hülfe  bei  Störungen  der 
Geburt,  Therapie  der  Geburt  oder  Tokiatrik.  Beide  ver- 
halten sich  zu  einander  wie  Gesundheitspflege  und  Heilkunst  oder 
Diätetik  und  Therapie,  deren  Zweige  sie  sind. 

§.  3. 

Die  Beistandleistung  bei  gesundheitgemässen  Geburten  er- 
fordert die  Ertheilung  gewisser  Verhaltungsregeln  für  die  Gebärende 
und  gewisse  Vorkehrungen,  die  nach  denjenigen  Vorschriften  getroffen 
werden,  von  deren  Befolgung  beim  Gebären  die  Erhaltung  der  Ge- 
sundheit von  Mutter  und  Kind  abhängt. 

Da  die  Kenntnisse,  welche  zu  dieser  Art  der  Hülfe  zunächst  er- 
fordert werden,  und  die  Regeln  sowohl  für  das  Verhalten  der  Kreis- 
senden  selbst,  als  auch  der  zur-  Beistandleistung  bei  der  Geburt 
Gegenwärtigen  von  der  Art  sind,  dass  verständige  Frauen  sie  füglich 
fassen  und  in  Ausübung  bringen  können,  und  da  Frauen  gerade  in 
Bezug  auf  die  Hülfe  und  Pflege  bei  gesunden  Geburten  entschiedene 
Vorzüge  vor  den  Männern  haben,  so  sehen  wir  dieses  Geschäft  mit 
Recht  weiblichen  Händen  anvertraut.  Frauen,  welche  diesen  Zweig 
der  Gesundheitspflege  ausüben,  werden  Hebammen  genannt  und 
der  Inbegriff  der  Kenntnisse  und  Fertigkeiten,  welche  man  von  einer 
Hebamme  verlangt,  Hebammenlehre,  Hebammenkunst. 

Anm.  Ueber  die  Begrenzung  des  VYiikungskreises  der  Hebammen  vergl. 
man  F.  C.  Nacgele's  Lehrb.  der  Geburtsh.  für  Hebammen.  — Rücksichtlich 
der  zweckmässigen  Organisation  des  Hebammenwesens  sind  die  im  Grossherzog- 
thum Baden  bestehenden  Einrichtungen  einer  vorzüglichen  Beachtung  werth. 

Ueber  Hebammen-Lebrbücher  s.  Schmidt,  J.  n.,  Bemerkungen  über 
das  Lehrbuch  der  Geburtskundc  für  die  Hebammen  in  den  Königl.  Preussischen 
Staaten,  i.  d.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  VII.  Bd.  p.  204  IT. 

§•  4. 

Die  Hülfe  bei  Störungen  der  Geburt  besteht  bald  in  gehö- 
riger Leitung  der  zur  Vollführung  der  Geburt  bestimmten  Naturkräfte, 
bald  in  Beseitigung  von  Hindernissen,  welche  jenen  Kräften  hemmend 
en‘goe;entreten,  bald  in  Entfernung  gefährlicher  Umstände  oder  in 
Verminderung  ihres  nachtheiligen  Einflusses,  bald  in  künstlichen  Ver- 
anstaltungen zur  Befreiung  des  Weibes  von  seiner  Leibesfrucht. 
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An  ui  Wie  eben  erwähnt,  wird  in  gewissen  Fällen  von  Dystokie  die  Ge- 
bärende auf  künstliche  Weise  von  der  Frucht  befreit,  was  im  engern  Sinne  des 
Wortes  Entbinden  heisst.  Da  aber  das  Entbinden,  obwohl  eines  der  wich- 
tigsten Mittel  in  der  obstctricischen  Therapie,  doch  weit  entfernt  ist,  den  ganzen 
Umfang  der  Thätigkeit  des  Geburtshelfers  zu  bezeichnen , so  ist  der  hier  und  da 

gebräuchliche  Name:  Entbindungskunst  für:  Geburtshülfekunst  völlig 

ungeeignet.  Der  Geburtshelfer  ertheüt  Kath,  hilft  und  befördert  die  Geburt  in 
vielen  Fällen  mit  Erhaltung  von  Mutter  und  Kind,  ohne  zu  entbinden  und  ohne 
dass  es  angezeigt  wäre,  die  Geburt  künstlich  zu  beendigen;  oft  muss  er  im 
Gegenthcil  streben , die  Geburt  zu  verlangsamen , ihren  Eintritt  wie  ihren  Fort- 
gang aufzuschieben. 

Naegele.  F.  C.,  Erfahrungen  u.  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 
Krankh.  des  weibl.  Geschlechts,  nebst  Grundzügen  einer  Methodenlehre 
der  Geburtsh. , Mannh.  1812.  8.  p.  16  u.  17. 

Schmitt,  W.  J.,  Ueber  obstetricische  Kunst  und  Künstelei,  in  dessen  Ge- 
sammelten obstetr.  Schriften  etc.  Wien  1820.  8.  p.  269  IT. 

§.  5. 

Da  der  Geburtshelfer  sich  zur  Erreichung  seiner  Zwecke,  nament- 
lich bei  Dystokien,  sowohl  dynamisch  als  mechanisch  wirkender 
Mittel  bedient,  so  ist  klar,  dass  die  Geburtshülfe  weder  ein  Theil 
der  s.  g.  innern  Medicin , noch , wie  man  besonders  früher  gern  zu 
erweisen  strebte,  der  Chirurgie  sein  kann,  sondern  dass  sie  wie  die 
genannten  beiden  Fächer  ein  Zweig  desselben  Stammes,  nämlich 
der  Heilkunst  ist. 

Anm.  Nur  derjenige  ist  im  Besitze  der  Geburtshülfekunst,  welcher  die 
sämmfliclien  Hülfsmittel  der  Kunst,  die  diätetischen  sowohl,  als  die  medici- 
nischen  und  chirurgischen  für  den  geburtshülflichen  Zweck  gehörig  anzuwenden 
wciss.  Derjenige,  welcher  lediglich  gewisse  obstetricische  Operationen  zu  voll- 
führen versteht , hat  so  wenig  Anspruch  auf  den  Namen  eines  Geburtshelfers, 
als  derjenige  den  Namen  Wundarzt  verdient,  welcher  blos  die  Fertigkeit  be- 
sitzt, chirurgische  Operationen  zu  machen.  Die  von  Einigen  versuchte  Tren- 
nung der  Geburtshülfe  in  eine  medicinische  und  chirurgische  beruht  demnach 
auf  irrigen  Begriffen. 

Ueber  das  Yerhältniss  der  Geburtshülfe  zur  Medicin  und  Chirurgie  ver- 
gleiche man : 

Mendel,  J.,  Ueber  d.  Verb.  d.  Geburtsh.  z.  Med.,  in  Gumprecht’s  u. 
Wigand’s  Hamburg.  Mag.  f.  die  Geburtsh.  St.  2,  Hamb.  1808,  p.  143. 

v.  Siebold,  Ed.  C.  J. , Connu.  exhib.  disquisitionem , an  ars  obstetricia  sit 
pars  chirurgiae.  Gotting.  1824.  4. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G. , Ueber  die  Stellung  der  Geburtsh.  zur  Arzneikunst. 
Lcipz.  1831.  8. 

§■  6. 

Die  Geburtshülfekunst  umfasst  alle  Kunsthülfe,  welche  sich  auf 
das  Geburtsgeschäft  bezieht,  der  Verlauf  desselben  sei  der  gewöhn- 
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liehe  oder  weiche  von  der  Regel  ab.  Diese  Beziehung  bestimmt  die 
Grenzen  ihres  Gebietes,  in  welches  z.  B.  die  ärztliche  Behand- 
lung Schwangerer,  wenn  sie  nicht  Hülfe  bei  der  Geburt  bezweckt, 
die  Behandlung  der  \V  öchnerinnens  der  neugebornen  Kinder  etc 
nicht  gehört. 

Diese  durch  das  System  gegebene  Grenzbestimmung  des  Gebietes 
der  Geburtshülfe  ist  aber  nicht  geeignet,  die  ganze  Thätigkeitssphäre 
derjenigen  zu  bezeichnen,  die  sich  im  Staate  mit  der  Ausübung  der 
Geburtshülfekunst  befassen.  Einestheils  ist  zur  erfolgreichen  Betrei- 
bung dieser  Kunst  durchaus  erforderlich , mit  der  Theorie  und  Praxis 
der  lleilkunst  vertraut  zu  sein,  diese  selbst  also  auszuüben.  Andern- 
theils  würde  dem  Geburtshelfer,  da  er  nothwendig  zugleich  Arzt  sein 
muss,  viele  Gelegenheit  geraubt  werden,  dem  Staate  zu  nützen^ 
wenn  man  ihn  ausschliesslich  auf  die  Praxis  der  Geburtshülfe  be- 
schränken wollte.  Dies  wäre  um  so  ungeeigneter,  als  gerade  der 
Geburtshelfer  durch  die  Ausübung  seines  Faches  mehr  Gelegenheit 
erhält,  sich  mit  den  Krankheiten  der  Frauen  und  der  Neugebornen 
vertraut  zu  machen,  als  der  Arzt,  welcher  nicht  zugleich  Geburts- 
helfer ist. 

§•  7. 

Die  Hülfe  bei  Eutokien,  vom  gehörigen  Standpunkt  aus  geleistet, 
gehört  zwar  in  das  Gebiet  der  Geburtshülfekunst,  aber  nothwendig 
ist  es  nicht,  dass  der  Geburtshelfer  diesen  Theil  der  Kunst  ausübe, 
der  seiner  Einfachheit  und  Leichtigkeit  wegen  füglich  den  Händen 
der  Hebammen,  wie  es  zu  allen  Zeiten  Gebrauch  war,  überlassen 
bleiben  kann.  Wenn  gleich  die  Beobachtung  solcher  Geburten  dem 
wissenschaftlichen  Geburtshelfer  immer  interessant  bleibt,  so  wäre  es 
doch  ganz  unstatthaft , wenn  er  die  Hülfeleistung  dabei  als  ein  wesent- 
liches Berufsgeschäft  ansehen  und  einen  Erwerbszweig  daraus  machen 
wollte.  Abgesehen  davon , dass  manche  Dienstleistungen  hier  nöthig 
sind,  welche  der  Mann,  ohne  sich  zu  erniedrigen,  nicht  verrichten 
kann,  so  würde  dieses  höchst  zeitraubende  Geschäft  ihn  verhindern, 
sowohl  seinen  Beruf  als  Arzt  zu  erfüllen,  als  auch  dem  ungleich 
wichtigeren  Theile  der  Geburtshülfe,  der  Hülfe  bei  Dystokien,  sich 
gehörig  zu  widmen.  Es  würde  ihm  keine  Zeit  lassen,  sich  in  sei- 
nem Fache  zu  vervollkommnen  und  mit  der  Cultur  der  Wissenschaft 
gleichen  Schritt  zu  halten. 

Anm.  Ausserdem  hat  das  Eingreifen  in  den  Geschäftskreis  der  Hebammen 
auch  den  Nachtheil,  dass  das  ohnehin  ungünstige  Loos  dieser  Frauen  dadurch 
noch  mehr  verschlimmert  wird.  Einzig  darauf  beschränkt , ihren  Unterhalt  unter 
der  weniger  bemittelten  und  ganz  armen  Volksklasse  sich  kümmerlich  zu  er- 
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werben  (während  der  Geburtshelfer  die  Praxis  bei  den  Wohlhabenden  an  sich 
zieht)  verlieren  die  Hebammen,  von  Nahrungssorgen  gedrückt,  nothvvendig  die 
Lust  an  ihrem  Berufe,  vernachlässigen  ihre  weitere  Ausbildung  ganz  und  werden 
zum  Pfuschen  gleichsam  gezwungen.  Hierin  ist  zum  grossen  Theile  der  üble 
Zustand  des  Hebammen wesens  begründet,  wie  man  ihn  an  manchen  Orten  an- 
trifll.  Wird  der  Geburtshelfer  zur  Leitung  und  Beaufsichtigung  einer  gesunden 
Geburt  aufgefordert,  so  sollte  er  nie  unterlassen,  die  Zuziehung  einer  geschickten 
Hebamme  zu  verlangen. 

§.  8. 

An  Wichtigkeit  steht  die  Geburtshülfe  keinem  der  übrigen 
Zweige  der  Heilkunst  nach.  Mit  der  Chirurgie  hat  sie  den  Umstand 
gemein,  dass  der  Nutzen,  den  sie  stiftet,  meist  ganz  evident  und 
klar  am  Tage  liegt.  So  segensreich  ihre  Ausübung  aber  in  der  Öand 
des  gebildeten  Arztes  ist,  ebenso  gefahrvoll  ist  die  Betreibung  dieser 
Kunst  von  Solchen,  denen  es  an  hinreichenden  Kenntnissen  und  der 
erforderlichen  Geschicklichkeit  mangelt. 

Die  Praxis  der  Geburtshülfe  ist  zwar  mit  nicht  geringen  und  die- 
sem Fache  ganz  eigentümlichen  Beschwerden  verknüpft;  die  Unan- 
nehmlichkeiten derselben  werden  aber  bei  Weitem  aufgewogen  durch 
die  augenscheinliche  Gewissheit  genutzt  und  Menschenleben  gerettet 
zu  haben;  denn  in  den  meisten  Fällen,  wo  geburtslnilfliches  Handeln 
nothwendig  ist,  liegt  darin  die  einzige  Möglichkeit,  die  Mutter  oder 
das  Kind  und  nicht  selten  beide  zugleich  zu  retten. 

Anm.  Das  besonders  früher  hier  und  da  herrschende  Yorurtheil,  als  ob  die 
Geburtshülfe  dem  Arzte  die  Ausübung  der  übrigen  Heilkunst  unmöglich  mache, 
ist  durch  die  Erfahrung  hinlänglich  widerlegt.  Falls  aber  auch  ein  Arzt  Ge- 
burtshülfe niemals  auszuüben  gesonnen  ist,  so  kann  er  doch  gründlicher  Kennt- 
nisse in  diesem  Fache  nicht  entbehren,  wenn  er  nicht  manche  Vortheile  für 
seine  rein  ärztliche  Thätigkeit  verlieren  will.  Unentbehrlich  aber  ist  nicht  blos 
dic_  Kenntniss , sondern  auch  die  Ausübung  der  Geburtshülfe  für  den  Staatsarzt, 
der  die  Praxis  der  Geburtshelfer  und  Hebammen  seines  Bezirks  nicht  zu  beauf- 
sichtigen, viele  gerichtsärztliche  Fälle  nicht  zu  beurtheilen  vermag,  wenn  er 
nicht  selbst  mit  der  Praxis  der  Kunst  vertraut  ist,  wozu  die  wirkliche  Aus- 
übung durchaus  erfordert  wird. 

Roederer,  Jo.  Geo.,  Oratio  de  artis  obstetr.  praestantia  quae  omnino  erudi- 
tum  decet  quin  imo  requirit.  Goetting.  1751.  4.  (Abgedr.  in  dess.  Opusc. 
med.  Goetting.  1763.  4.  p.  1.) 

Morisot  Deslandes,  Diss.  dans  laquelle  on  prouve,  que  le  vrai  inedecin 
s<pait  la  Chirurgie,  quoiqu’il  ne  la  pratique  pas,  et  que  sans  etre  ac- 
coucheur,  il  est  instruit  de  tout  ce  qui  concerne  les  accouchemens.  In 
Puzos,  Traite  des  accouch.  etc.  1759,  p.  XVII. 

Seiler,  B.  G. , resp.  Chr.  L.  Pistorius,  De  artis  obstetriciae  studio 
medicis  quam  maxime  necessario.  Viteb.  1811.  8. 


§•  9. 

Die  für  die  Ausübung  der  Geburtshülfe  nothwendigen  geistigen 
und  körperlichen  Eigenschaften  sind  dieselben,  wie  die, 
welche  überhaupt  zum  practischen  Arzte  erfordert  werden.  Character- 
festigkeit,  Geistesgegenwart,  Entschlossenheit,  strenge  Gewissenhaf- 
tigkeit, Geduld  und  Verschwiegenheit  erscheinen  unerlässlich  und 
ohne  dauerhafte  Gesundheit,  gewisse  körperliche  Abhärtung  und  volle 
Manneskraft  lässt  sich  die  geburtshülflidhe  Praxis  für  die  Dauer  nicht 
ausiiben.  Auch  verdient  die  Bildung  der  Hände  beim  Geburtshelfer 
besondere  Rücksicht.  Dieselben  müssen  geschmeidig , mit  feiner 
weicher  Haut  versehen  und  dürfen  nicht  zu  breit,  die  Finger  nicht  zu 
kurz  .sein.  Wünschenswerth  ist  gleichmässige  Fertigkeit  im  Gebrauch 
der  linken  xvie  der  rechten  Hand. 

Was  von  den  Eigenschaften  erwähnt  wurde,  gilt  auch  von  den  all- 
gemein-wissenschaftlichen  Yorkenntnissen.  Die  Doctrinen,  deren 
Studium  dem  der  Geburtshülfe  vorausgehen  muss,  sind  die  Anatomie, 
Physiologie,  Pathologie,  Materia  medica,  Chirurgie  und  Therapie. 

Jo  er  dens,  P.  G. , Von  den  Eigenschaften  eines  ächten  Geburtshelfers. 
Eine  Skizze.  Leipz.  17S9.  8. 

Wigand,  J.  H. , Einiges  über  das  sittliche,  moralische  und  politische  Be- 
nehmen des  Geburtshelfers.  In  dess.  Beitr.  z.  theoret,  u.  prakt.  Geburtsh. 
Heft  3.  Hamb.  1808,  p.  60  ff. 

Anm.  Ein  grosser  Missgriff  ist  es,  Leute,  die  ohne  ärztliche  Bildung  und 
nur  im  Besitze  einiger  chirurgischen  Kenntnisse  sind,  zum  Studium  und  zu  den 
Prüfungen  in  der  Geburtshülfe  zuzulassen.  Nirgends  vielleicht  treten  die  nach- 
theiligen Folgen  eines  mit  unzureichenden  Einsichten  und  halbseitiger  Bildung 
betriebenen  Faches  deutlicher  hervor,  .als  im  Wirkungskreise  des  Geburtshelfers, 
wo  es  kaum  unwichtige  Fälle  gibt,  die  Hülfe  meist  schleunig,  ein  entschiedenes 
Handeln  oft  augenblicklich  nüthig  ist  und  wo  häufig  das  Leben  zweier  Menschen 
zugleich  auf  dem  Spiele  steht.  Hier  begangene  Fehlgriffe  pflegen  kaum  je  ohne 
die  schlimmsten  Folgen  zu  bleiben,  weil  die  eigentlich  geburtshülfiichen  Ope- 
rationen durchgängig  höchst  wirksame  Mittel  sind , deren  heilsamer  Erfolg  gerade 
davon  abhängt,  dass  sie  zur  rechten  Zeit,  am  rechten  Ort  und  mit  der  erforder- 
lichen Umsicht  und  Geschicklichkeit  angewandt  werden.  Manches  lassen  die 
bestehenden  Medicinaleinrichtungen  in  dieser  Hinsicht  noch  zu  wünschen  übrig. 

Naegele,  F.  C. , a.  a.  0.  p.  20,  26,  27,  236  ff. 

v.  Walther,  Ph.  Fr.,  Ueber  d.  Verhältniss  der  Medicin  zur  Chirurgie  u. 
die  Duplicität  im  ärztl.  Stande  etc.  Carlsr.  u.  Freib.  1841.  8.  p.  47  u.  a. 
and.  St. 

§.  10. 

Der  eigentliche  Unterricht  in  der  Geburtshülfe  besteht  1)  in  der 
Darstellung  der  Regeln  für  die  Hülfeleistung  bei  gesundheitgemässen 
und  bei  fehlerhaften  Geburten,  und  2)  in  der  Anleitung,  diesen  Regeln 
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gemäss  am  Bette  der  Kreissenden  zu  verfahren.  Jene  verhält  sich 
zu  dieser , wie  die  Theorie  zur  Praxis. 

Um  sich  nun  in  kürzester  Zeit  die  Kenntnisse  und  die  Fertigkeiten 
zu  verschaffen,  welche  zur  erfolgreichen  Ausübung  der  Geburtshülfe 
nöihig  sind,  muss  der  Anfänger  einen  bestimmten  Plan  beim 
Studium  des  Fach’s  befolgen.  Nachdem  die  im  vorigen  §.  bezeich- 
nten medicinischen  Vorstudien  gemacht  sind,  werden  zuerst,  im 
siebenten  oder  achten  Semester  (falls  für  das  medicinische  Studium 
zehn  academische  Halbjahre  gerechnet  werden)  die  Vorlesungen 
über  Geburtshülfe  gehört.  In  den  folgenden  zwei  oder  drei  Semestern 
wird  alsdann  die  Klinik  in  einem  gehörig  eingerichteten  Gebärhause 
(g  eb  urts  h til  fliehen  Lehranstalt,  Geb  urtshülfesc  hule, 
Entbindungsinstitut)  benutzt.  Hier  übt  der  angehende  Geburts- 
helfer sich  in  der  so  wichtigen  Kunst  der  Exploration,  beobachtet 
Geburten  und  wird  angeleitet,  die  Regeln  für  die  Hilfeleistung  bei 
der  Geburt  wirklich  in  Ausübung  zu  bringen.  Die  obstetricischen 
Operationen  lernt  er  zuerst  am  Phantome  ausführen,  sieht  den  Leh- 
rer dieselben  bei  Lebenden  verrichten  und  nimmt  sie  bei  letzteren 
selbst  vor,  wenn  die  Gelegenheit  sich  dazu  bietet. 

Da  die  Geschichte  der  Geburtshülfe  einen  wesentlichen 
Theil  des  gründlichen  Studiums  des  Faches  bildet,  historische  Stu- 
dien aber  nicht  eher  mit  Nutzen  getrieben  werden  können,  als  bis  der 
Studirende  mit  dem  ganzen  Inhalte  der  Geburtshülfelehre  bekannt 
ist,  so  erscheint  es  am  zweckmässigsten , dass  die  der  Geschichte  und 
Literatur  des  Faches  gewidmeten  Vorlesungen  im  zweiten  Semester 
des  geburtshülflichen  Studiums  besucht  werden. 

Ueber  die  Einrichtung  und  Bedeutung  geburtshtilflicher  Lehranstal- 
ten sind  zu  vergleichen: 

Nolde,  A.  F.,  Gedanken  über  die  zweckmässigste  Einrichtung  und  Be- 
nutzung öffentlicher  Entbindungsanstalten,  in  dess.  Notizen  zur  Kultur- 
geschichte d.  Geburtsh.  im  Herzogthum  Braunschw.  Erfurt  1807.  8.  p.  158. 

Niemeyer,  W.  H.,  Das  Gebärhaus  der  Univ.  Halle  als  Lehr-  und  Ent- 
bindungsanstalt, in  dessen  Zeitschr.  f.  Geburtsh.,  I,  1,  Halle  1S2S  8 
p.  23  ff. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G.,  Was  hat  eine  Entbindungsschule  zu  leisten  und  wie 
muss  sic  organisirt  sein  ? Leipzig  1829.  4. 

v.  Siebold,  Ed.  C.  J.,  Ueber  den  prakt.  Unterricht  in  einer  Gebäranstalt, 
in  dess.  Journ.  f.  Geburtsh.  Bd.  XIV,  1835,  p.  1. 

§•  11. 

Die  Lehre  der  Geburtshülfe  zerfällt  aber  nach  der  Natur 
der  abzuhandelnden,  eigentlich  geburtshülflichen  Lehrgegenstände  in 
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die  Darstellung  A,  der  Regeln  für  die  Pflege  und  Beistand- 
leistung bei  ge sundheitge müssen  Geburten,  und  B,  der 
Regeln  für  die  Hülfeleistung  bei  fehlerhaften  Geburten. 

Da  die  Regeln  für  die  Pflege  bei  Eutokien  und  die  für  die  Hülfe- 
leistung bei  Dystokien,  die  ersteren  auf  die  Lehre  von  dem  gesund- 
heitgemässen , die  letzteren  auf  die  Lehre  von  dem  fehlerhaften  Zu- 
stande der  Geburt  sich  stützen,  so  schickt  man  in  dem  Vortrage  der 
Geburtshülfe  der  Darstellung  der  Diätetik  und  der  Therapie  der 
Geburt,  als  wissenschaftliche  Grundlage  dieser  beiden  eigentlichen 
Lehrgegenstände  des  Faches,  die  Lehre  von  der  gesundheitgemässen 
Geburt  und  die  Lehre  von  den  Störungen  der  Geburt  voraus. 

Wenn  auch  die  Geburtslehre  in  der  Physiologie  abgehandelt 
wird,  So  geschieht  dies  doch  nicht  in  der  Ausdehnung,  nicht  nach 
allen  den  Beziehungen,  wie  der  besondere  Zweck  des  Geburtshelfers 
es  erheischt,  der  eine  Theorie  der  Hülfeleistung  bei  der  Geburt 
darauf  gründen  will.  Noch  weniger  genügend  findet  man  die  fehler- 
haften Zustände  dieser  Function  in  den  Werken  über  Pathologie  über- 
haupt abgehandelt.  Dies  erzeugt  denn  die  Nothwendigkeit  einer 
wiederholten,  auf  das  Bedürfniss  des  Geburtshelfers  berechneten  und 
mit  der  nöthigen  Ausführlichkeit  bearbeiteten  Darstellung  der  Geburt 
im  gesunden  und  kranken  Zustande  (Propädeutik  der  Geburtshülfelehre). 

Anm.  Hiernach  ist  einleuchtend,  dass  die  beiden  gleichbedeutenden  Benen- 
nungen: „ Gcburlskunde “ (tocognosia)  und  „ Geburtslehre “ (tocologia),  wodurch 
in  neuerer  Zeit  die  althergebrachte  Bezeichnung  unserer  Disciplin : Lehre  der 
Geburtshülfe  (oder  kürzer:  Geburtshülfe)  verdrängt  werden  soll,  hierzu 
ganz  ungeeignet  sind.  Die  Wörter : Geburtskunde  und  Geburtslehre  bezeichnen 
weiter  Nichts  als  die  Lehre  oder  Kunde  oder  Kenntniss  von  der  Geburt  und  es 
liegt  in  deren  Begriffe  durchaus  Nichts  von  dem  Zwecke  (nämlich : dem  Helfen 
bei  der  Geburt),  zu  welchem  der  Schüler  sich  diese  Kenntniss  erwirbt.  So  wenig, 
wie  die  Psychologie  die  Psychiatrik , eben  so  wenig  begreift  die  Tokologie  oder 
die  Lehre  von  der  Geburt  die  Tokodiätetik  und  Tokiatrik  in  sich.  Die  Lehre 
der  Geburtshülfe  verhält  sich  zur  Lehre  oder  Kunde  der  Geburt,  wie  die  eigent- 
liche Wissenschaft  zu  ihrer  Propädeutik.  Die  richtige  Hülfe  bei  der  Geburt  setzt 
die  gehörige  Kenntniss  der  Geburt  voraus , nicht  aber  umgekehrt. 

§•  12- 

Die  sämmtlichen  zum  Unterricht  gehörigen  Gegenstände  ordnen 
sich  demnach  in  zwei  Hauptgruppen,  deren  erste  die  physio- 
logischen Sätze  und  die  Regeln  für  die  diätetische  Be- 
handlung der  Geburt  in  sich  begreift  (Eutokologie  und  Toko- 
diäteiilij , während  die  andere  die  Pathologie  der  Geburt  und 
die  Regeln  für  die  Hülfe  bei  fehlerhaften  Geburten  um- 
fasst ( Dys  tokologie  und  TokiatrikJ. 
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Diese  Anordnung  der  Lehrgegenstände  ist  klar  und  unwidersprech- 
lich  in  der  Natur  der  Sache  begründet.  Sie  ist  es  , die  man  schon 
in  den  ältesten  Zeiten , als  man  die  Sätze  der  Medicin  zu  ordnen 
angefangen  hatte,  befolgt  findet.  Auch  in  der  Geburtshülfe  findet 
sich  diese  natürliche  Gruppirung  schon  in  den  Schriften  älterer  Auto- 
ren, so  namentlich  bei  J.  Aitken. 

Na  eg  eie,  F.  0.,  Entwurf  einer  systematischen  Anordnung  der  Lehrgegen- 
stände der  Geburtshülfe.  Ein  Beitrag  zur  Methodik  der  Geburtsh.  In 
dess.  Erf.  und  Abh.  etc.,  1812.  p.  1 — 265.  — Derselbe,  Zur  Metho- 
dologie der  Geburtshülfe,  I.  Lief.  Heidelberg  1847. 

Von  früheren  Schriften  über  Methodologie  sind  u.  A.  zu  vergleichen: 

Nolde,  A.  F.,  Ueber  den  systemat.  Lehrvortrag  der  Geburtsh.  Rostock 
1801.  8.  (oder  Beiträge  z.  Geburtsh.  St.  1).  — Dess.  Die  neuesten 
Systeme  deutscher  Geburtshelfer  etc.  krit.  beleuchtet.  Erfurt  1808.  8. 
(oder  Beitr.  St.  2). 

Schmidtmüller,  J.  A. , Der  Stand  der  Geburtshülfe  der  neuesten  Zeit 
(auch  u.  d.  T.  Jahrb.  der  Geburtsh.  1.  Bdchn.),  Erlangen  1807.  8.  p.  138 
u.  a.  a.  St. 

§•  13. 

Die  in  die  Geburtshiilfelehre  aufzunehmende  physiologische  Be- 
schreibung der  Geburt  erheischt  aber  eine  gründliche  Darstellung  der 
Bedingungen,  von  welchen  diese  Function  abhängt,  der  Art  und 
Weise  ihres  Hergangs  und  der  Beziehung  des  Geburtsactes  zu  den 
übrigen  Functionen  des  Körpers.  Dies  macht  denn  wiederum  eine 
für  diesen  Zweck  bearbeitete  Darstellung  der  bei  der  Geburt  zunächst 
betheiligten  Organe  nothwendig,  sowie  die  Betrachtung  der  Verände- 
rungen, welche  mit  denselben  während  der  Schwangerschaft  vor  sich 
gehen,  und  der  Verhältnisse,  in  denen  sie  sich  vor,  währönd  und 
nach  der  Geburt  befinden. 

Ein  Blick  auf  die  Inhaltsübersicht  des  gegenwärtigen  Buches  gibt 
näheren  Aufschluss  über  die  darin  befolgte  Anordnung  der  einzelnen 
Lehrgegenstände. 
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Dionis,  Pierre,  Traite  general  des  accouchemens.  Paris  1718.  8.  (In’s  Deutsche, 
Engl,  und  Ilolländ.  übers.).  Spätere  Editionen  1724,  1727,  1747. 
Manningham,  Eich..  Artis  obstetricariac  compendium.  London  1739.  4. 
Denuo  editum  et  novis  quibusd.  additamentis  etc.  auct,  etc.  autorc  Ph.  Ad. 
Bo  chm  er.  Hai.  Magd.  1746.  4.  • 

Fiel  ding  Ould,  A treatise  of  midwifery.  In  thrce  parts.  Dublin  1742.  8. 
Lond.  1748. 

Exton,  Brudenell,  A new  and  general  System  of  midwifery.  In  four  parts. 
Lond.  1751.  8. 

Burton,  John,  An  essay  towards  a complete  new  System  of  midwifery,  tlieo- 
retical  and  practical  etc.  in  four  parts.  Lond.  1751.  8.  m.  K. 

Smellie,  Will.,  A treatise  on  the  theory  and  practice  of  midwifery.  Lond. 
1752.  8.  (1751?)  2.  ed.  corr.  1752.  5.  ed.  corr.  1766.  Deutsch  v.  Zciher, 
Altenb.  1755.  8. 

Levret,  Andre,  L'art  des  accouchemens,  demontre  par  des  principes  de  phy- 
sique  et  de  mechanique  etc.  Paris  1753.,  8.  1761,  1766.  Deutsch  v.  Held, 
Leipz.  1772.  8.  1778. 

Boeder  er,  Jo.  Geo. , Elementa  artis  obstetriciae  in  usum  praelection.  acadera. 
Gotting.  1753.  8.;  aucta  et  emend.  1759;  in  usum  auditor.  denuo  edidit 
neenon  praefatione  et  annotationib.  instruxit  Henr.  Aug.  Wrisberg,  1766. 
Franz.  Paris  1765;  deutsch  v.  Henkenius , Jen.  1793;  ital.  Florenz  1795. 
Pugh,  Benj.,  A treatise  of  midwifery,  chiefly  with  regard  to  the  Operation  etc. 
Lond.  1754.  8.  in.  K. 

Crantz,  Heinr.  Joli.-N. , Einleitung  in  eine  wahre  und  gegründete  Hebammen- 
kunst, Wien  1756.  8. 

Puzos,  Nie.,  Traite  des  accouchemens  etc.  corr.  et  publie  par  Morisot  Des- 
landes. Paris  1759.  4. 

Plenk,  Jos.  Jac. , Anfangsgründe  der  Geburtshülfe.  Wien  1768.  8.  6.  Ausg.  1803, 
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Johnson,  Eob.  Wall.,  A new  System  of  midwifery,  in  four  parts;  founded  on 
practical  observations , the  whole  illustrated  witli  copper  plates.  Lond.  1769. 
4.  — Der  1.  u.  2.  Thl.  deutsch  mit  Anm.  v.  J.  Chr.  Loder , Leipz.  1782.  8. 
Fried,  Geo.  Albr. , Anfangsgründe  der  Geburtsh.  Strasb.  1769.  8.  N.  Ausg.  1787. 
Deleurye,  Fr.  A.,  Traite  des  accouchemens , en  faveur  des  eleves.  Paris 
1770.  8.  Deutsch  von  J.  G.  Flemming,  Brest.  1778. 

Stein,  Geo.  Wilh.,  Theoret.  Anleitung  zur  Geburtshülfe.  Cassel  1770.  8.  m.  K. 
D es s.  Praktische  Anleitung  zur  Geburtsh.  in  widernatürlichen  und  schwe- 
ren Fällen.  Cassel  1772.  8.  m.  K.  Auflagen  dieser  Schrift  erschienen: 
1777,  1783,  1793,  1797,  1800,  180^  (Anl.  zur  Geburtsh.,  z.  Gebr.  bei 

Vorles.  7.  Aull,  oder  erste,  vom  Nachfolger  im  Lehramte  G.  W.  Stein 

[d.  Neffen]  berichtigte  u.  verm.  Auflage). 

Hamilton,  Alex.,  Elements  of  the  practice  of  midwifery.  Lond.  1775.  8. 
Baudelocque,  Jean-Louis,  L’art  des  accouchemens.  2 vol.  Paris  1781,  1789, 
1796,  1807,  1815,  1822,  8.  Deutsch  nach  der  2.  ed.  m.  Anm.  etc.  v.  Ph. 

Fr.  Meckel.  2 Bde.  Leipz.  1782  — 83.  8.  2.  Ausg.  1791  — 94. 

Zeller,  Sim.,  Grundsätze  der  Geburtshülfe.  Wien  1781.  8.  2.  umgearb.  Auf!. 

(Lehrb.  d.  Geburtskunde  etc.)  1803.  3.  ed.  1806. 

Foster,  Edw. , The  principles  and  practice  of  midwifery  etc.,  compleat.  and 
correct.  by  Jam.  Sims.  Lond.  1781.  8.  Deutsch  Leipz.  1786.  8. 

Aitken,  John,  Principles  of  midwifery  or  puerperal  medicine.  Lond.  1784, 
1785,  1786  (m.  31  K.).  8.  Deutsch  nach  der  3.  ed.  und  mit  einigen  Anm. 
vers.  v.  K.  II.  Spohr,  Nürnb.  1789.  8.  m.  31  K. 

Leake,  John,  Introduction  to  the  theory  and  practice  of  midwifery  etc.  Lond. 

1787.  8. 

Denman,  Tho.,  An  introduction  to  the  practice  of  midwifery.  Vol.  I.  Lond. 

1788,  vol.  II.  1795.  8.  3.  ed.  1801.  4.  4.  ed.  1805.  8.  5.  1816;  neue  Ausg. 
von  C.  Waller,  Lond.  1832. 

Saxtorph,  Matth.,  Umriss  der  Entbindungs Wissenschaft  für  Wehmütter  etc. 

A.  d.  Dän.  v.  J.  C.  Tode.  Kopenh.  u.  Leipz.  1792.  8.  (Original  1790). 
Asdrubali,  Franc.,  Elementi  di  ostetricia,  2 vol.  Kom.  1795  —97.  8.;  2. 
ed.  1812. 

Petit,  Ant.,  Traite  des  maladies  des  femmes  enceintes , des  femines  en  couche, 
et  des  enfans  nouv.  nes , precede  du  mecanisme  des  accouch.,  publie  par 
Baigneres  et  Perral.  2 vol.  Paris  an  VII.  8.  Deutsch  v.  Eiclnvedel,  rn. 
Anm.  u.  Zus.  v.  Joh.  Chr.  Stark.  2 Thle.  Erfurt  1800.  8. 

Osiander,  Fr.  Benj. , Grundriss  der  Entbindungskunst  zum  Leitf.  f.  Vorles.  2 
Thle.,  Gotting.  1802.  8.  Dcss.  Handbuch  der  Entbindungsk. , 2 Bde.  Tübing. 
1818  — 1821.  3.  Bd.  v.  Joh.  Fr.  Osiander  (d.  Sohne)  ebend.  1825.  8.  2.  Aufl. 
(v.  J.  Fr.  Os.  bearb.)  Tübing.  1829  — 33.  8. 

Martens,  Frz.  Heinr.,  Versuch  eines  vollst.  Systems  der  theoret.  und  prakt. 

Geburtshülfe,  nach  einem  durchaus  neuen  Plan  etc.  in.  1 K.  Leipz.  1802.  8. 
Froriep,  Ludw.  Fr.,  Thcoret.-prakt.  Handbuch  der  Geburtshülfe,  Weimar 
1802.  8.  in.  1 K.  9.  Aufl.  ebend.  1832. 

v.  Siebold,  El.,  Lehrbuch  der  thedret.-prakt.  Entbindungskunde , 2 Bde.  Leipz. 

1803  u.  1804.  8.  4.  Aufl.  des  1.  Bds.  Nürnb.  1824. 

Millot,  J.  A. , Supplement  ä tous  los  traites  tant  etrangcrs  que  nationaux  sur 
l'art  des  accouch.  Paris,  an  XII,  ou  1804.  8. 
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Ebermaier , .T.  Ch. , Taschenbuch  der  Geburtshülfe  f.  angehende  Geburtshelfer, 
2 Bde.  Leipzig  1805  — 7.  8.  2.  ed.  1815  — 16. 

Jo  erg,  Joh.  Chr.  Gottf. , Systemat.  Handbuch  der  Geburtshülfe.  M.  1 K.  Leipz. 

1807.  8.  2.  ganz  umgoarbeit.  Aull.  1820.  3.  Aufl.  1833. 

Gar  dien,  C.  M. , Traite  complet  d’accouchemens  et  des  maladies  des  filles,  des 
femmes  et  des  cnfans.  4 vol.  Paris  1807.  8.  1816,  1823. 

Weidmann,  Joh.  Pet. , Entwurf  der  Geburtshülfe,  f.  s.  Vorles.  Mainz  1808.  8. 
Schniidtmüller,  Joh.  Aut.,  Handbuch  der  medizinischen  Geburtshülfe,  2 Thle. 
Frankf.  1809  — 11.  8. 

Bums,  John,  The  principles  of  ittidwifery  including  the  diseases  of  women 
and  children.  Lond.  1809.  8.;  9.  ed.  1837.  10.  cd.  1843.  Deutsch' v.  E.  H.  C. 
Koelpin , Stettin  1820,  und  Kilian  (nach  d.  6.  ed.  1824)  Bd.  I,  Ileidelb. 
1827,  nach  d.  8.  cd.  von  dems.  Bonn  1834.  8. 

Capuron,  Jos.,  Cours  theorique  et  pratique  d'accouch.  Paris  1811.  8.;  1816 
1823,  1828. 

Boivin,  Mdc.,  Memorial  de  Tart  des  accouchemens , Paris  1811.  8.  1821,  1824. 

•Deutsch  nach  d.  3.  ed.  v.  F.  Robert  mit  Vorr.  v.  D.  W.  II.  Busch , Marb.  1829.  8. 
Horn,  Joh.  Phil.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  3.  Aull.  Wien  1838.  8.  (1.  ed. 
1814.  2.  1824). 

Salomon,  G.,  Handleiding  tot  de  Verloskunde , 2 Thle.  Amstcrd.  1817.  8.  1826. 
Power,  John,  A treatise  on  midwifery,  Lond.  1819.  8.  2.  ed.  1823. 

Car  us,  C.  G.,  Lehrbuch  der  Gynäkologie  etc.  2 Thle.  Leipzig  1820.  8.  1828,  1838. 
Conquest,  Z.  T.,  Outlines  of  midwifery  etc.  Lond.  1820.  8.  5.  ed.  1831. 
Deutsch  v.  Otterburg,  Heidelb.  1824.  8. 

Lederer,  Tliom.,  Handbuch  der  Hcbamraenkunst,  1.  Th.  m.  8 K.  Wien  1822.  8. 
Dewees,  Will.  P.,  A compendious  System  of  midwifery  etc.  with  engrav., 
Philadclph.  1814.  8.;  4.  ed.  ebend.  1830.  « 

Stein,  Geo.  Willi.,  Lehre  der  Geburtshülfe  als  neue  Grundl.  des  Fachs,  2 Thle. 
Elbcrf.  1825-27.  8. 

Hamilton,  James,  Outlines  of  midwifery,  Lond.  1826.  8. 

Chevreul,  Precis  de  Tart  des  accouch. , Par.  1826.  8. 

Duges,  Ant.,  Manuel  d’obstetrique,  Par.  1826.  12.  m.  K.  3.  ed.  1840. 
Ashwcll,  Sam.,  A practical  treatise  on  parturition  etc.  Lond.  1828.  8. 
Busch,  1).  W.  H. , Lehrbuch  der  Geburtskunde,  Marb.  1829.  8.  4.  Aull. 
Berl.  1842.  5.  Aufl.  Berl.  1849. 

Velpe  au,  Alf.,  Traite  elemcntaire  de  l'art  des  accouch.  2 tom.  Paris  1829.  8. 

2.  ed.  (Traite  complet  de  l’art  des  acc.)  ibid.  1835.  8. 

Na  eg  eie,  Fr.  C. , Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen,  Heidelb.  1830. 
8.;  8.  Aufl.  ebend.  1850. 

Goocli,  Rob. , A pract.  compendium  of  midwifery  etc.  Lond.  1831.  8. 
Campbell,  Will.,  Introduction  to  the  study  and  practice  of  midwifery  etc. 
Edinb.  1833.  8.  2.  ed.  1843. 

Blundell,  James,  The  principles  and  practice  of  obstetricy,  Lond.  1834.  8. 
New.  ed.  ib.  1841. 

Moreau,  F.  J. , Traite  pratique  des  accouchemens,  2 vol.  Paris  1838  — 41.  8. 
Kilian,  H.  F. , Die  Geburtslehre  von  Seiten  der  Wissensch.  und  Kunst  dargest. 
2 Thle.  Frkf.  1839-42.  8.  2.  Aufl.  1847-52. 
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Cazeaux,  P.,  Traite  thcor.  ot  prat.  de  l’art  des  accouch.  Paris  1840.  8.  m.  12 
K.  2.  ed.  1844.  3.  ed.  1850.  4.  ed.  1853. 

v.  Siebold,  Ed.  C.  J.,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Berlin  1841.  8.  2.  Aufl.  1854. 

Ramsbotham,  Fr.,  The  principles  and  pract.  of  obstetric  medicine  and  surgery 
etc.  Lond.  1841.  8.  2.  ed.  1844. 

Rigby,  Edw.,  A System  of  midwifery.  Lond.  1841.  8. 

Fleet wood  Churchill,  On  the  theory  and  pract.  of  midwifery.  London 
1842.  kl.  8. 

Chailly  (Honore),  Traite  prat.  de  l’art  des  accouch.  Paris  1S42.  8.;  2.  ed. 
1845.;  3.  ed.  1853. 

Hohl,  Ant.  Frid. , Yorträge  über  die  Geburt  des  Menschen.  Halle  1845.  8.  % 

Jacquemier,  J. , Manuel  des  accouchemens.  2 tom.  Paris  1846.  8. 

Murphy,  Edw.  W. , Lectures  on  natur.  and  diffic.  parturition.  London  1846.  8. 

Meigs,  Ch. , Obstetrics : the  Science  and  the  art.  Philad.  1849.  8. 

Dubois,  P.  A.,  Traite  complet  de  l’art  des  accouch.  Tora.  I.  Premiere  livraison. 
Paris  1849. 

Scanzoni,  Fr.  W. , Lehrbuch  der  Geburtshülfe. 3 Bde.  Wien  1849—52.  2.  Aufl.  1853. 

Rosshirt,  Joh.  Eug. , Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  Mit  lithogr.  Taf.  Erlangen  1851. 

Kiwi  sch,  Ritter  von  Rotterau,  Fr.  A.,  die  Geburtskunde  mit  Einschluss  der  Lehre 
von  den  übrigen  Fortpflanzungsvorgängen  im  weiblichen  Organismus.  I.  Abtheil. 
Mit  einem  lithogr.  Atlas.  Erlangen  1851.  II.  Abtheil.  1 Heft.  Erlangen  1851. 

Crede,  C.  S.  Fr.,  Klinische  Yorträge  über  Geburtshülfe.  Erste  Abthl.  Berlin 
1853.  Zweite  Abthl.  1854. 

Krause,  Alb.,  Die  Theorie  und  Praxis  der  Geburtshülfe.  Mit  Abbild,  in  Stahl 
u.  Holz.  2 Thle.  Berlin  1853. 

Lumpe,  E.,  Compendium  der  practischen  Geburtshülfe,  mit  vorzüglicher  Berück- 
sichtigung der  Grundsätze  an  der  Wiener  geburtshülflichen  Schule.  (1.  Aufl. 
1842.  2.  Aufl.  1846.)  3.  bedeutend  vermehrte  u.  verb.  Aufl.  des  Cursus  der 
Geburtshülfe.  Wien  1854. 

II.  Vermischte  Schriften. 

(Aeltere  Hebammenbücher,  Sammlungen  von  Beobachtungen  , Zeitschriften  u.  s.  w.) 

Roesslin,  Euchar.,  Der  Swangern  Frawen  und  Hebammen  Rosegarten;  57 
nicht  paginirte  Blätter,  kl.  4.,  mit  mehreren  Holzschnitten.  Das  Privileg 
von  Maximilian,  röm.  Kaiser  etc.  (auf  dem  2.  Blatt)  ist  datirt:  Cöln  am 
24.  Septbr.  1512.  Das  3.  Blatt  stellt  in  e.  Holzschn.  den  Rüssl.  vor,  wie  er 
der  Herzogin  „Katherine  von  Brunsswigk  und  Lunenburg“  sein  Buch  über- 
reicht. Die  Dedication  (auf  der  Rückseite  dieses  Blattes)  ist  datirt  von 
„Wurms  uff  d.  20.  Tag  des  M.  Hornung,  als  man  zalt  v.  d.  Geb.  Christi 
1513.“  Auf  der  letzten  Seite  findet  sich  zu  Ende : Argentine  Martin.  Flach 
jun.  impressit  anno  1513  etc.  Eine  andere  Strasb.  Ausgabe  ist  v.  1529. 
Das  Buch  ist  in  vielen  Abdrücken  an  verschiedenen  Orten  und  in  französ. , 
engl. , holländ.  und  latein.  Uebersctzungen  erschienen.  — In  der  lateinischen 
Uebcrsetzung  des  Buchs  findet  sich  der  Name  Roesslin  in  Rhodion  ver- 
wandelt und  der  Titel  lautet : De  parlu  hominis  et  quae  circa  ipsum  acci- 
dunt,  libellus  D.  Eucharii  Rhodionis,  medici. 


14 


Ryff,  Gualther. , Schwangerer  Frawen  Rosengarten.  Gründliche  nothwendigc 
Beschreib,  allerhand  Zufälle,  so  sich  mit  schwängern  Frawen,  vor,  in  und 
nach  der  Geburt  zutragen  mögen  etc.  Frankf.  a.  M.  15S0.  kl.  8.  (1.  Ed. 
„Frawen  Rosengarten“  etc.  durch  G.  Reiff,  Francf.  1515.  fol.). 

Pare,  Ambr. , Briefvc  collection  de  l’administration  anatomique:  avec  la  maniere 
de  conjoindre  les  os:  et  d’extraire  les  enfans  tant  inorts  que  vivans  du 
ventre  de  la  mere , lorsque  nature  de  soy  ne  peult  venir  ä son  effect.  a Paris 
1550.  8.  Dcss.  Deux  livres  de  chir.  Paris  1573.  8.  — Opera  Chirurg. 
Francof.  ad  M.  1594.  Fol.,  lib.  23:  de  liom.  generatione. 

Ru  eff,  Jac. , Ein  schön  lustig  Trostbüchle  von  den  Empfengknussen  u.  Geburten 

. der  Menschen  etc.  Zürych,  1554.  4.;  1559;  mit  verändertem  Titel:  „Heb- 
ammenhuch“ etc.  Francf.  1580.  Latein.  De  conceptu  et  generatione  hominis, 
et  iis  quae  circa  liaec  potissimum  considerantur , Libri  sex  etc.  Tiguri 
1554.  4.  Francof.  ad  M.  1580.  1587.  4. 

Mercurio,  Scipionc  (auch  Scipion  Mcrcurii),  La  commare  o raccoglitrice. 
Divisa  in  tre  libri  etc.  Venez.  1604.  4.  356  S.  m.  Ilolzschn.  Deutsch  u. 
d.  T.  Kiudermutter  oder  Hebammenbuch  etc.  v.  Gottf.  Welsch.  Leipzig 
1653.  4.  ed.  2,  Wittenb.  1671. 

Guillemeau,  Jacques,  De  l'heureux  accouchement  des  femiues.  Ou  il  est 
traicte  du  gouvernement  de  leur  grossesse,  de  leur  travail  naturel  et  contre 
nature,  du  traictement  cstant  accouchees,  et  de  leurs  maladies.  Paris  1609, 
8.  2.  ed.  (v.  Sohne  Charles  Guillcm.  besorgt)  1620. 

Bourgeois  dite  Boursier,  Louyse,  Observations  diverses  sur  la  sterilitö, 
perte  de  fruict,  foecondite , accouchements  et  maladies  des  feuimes  et  enfants 
nouveaux  naiz  etc.  Oeuvre  util  et  necessaire  ä toutes  personnes , dedie  a 
la  royne.  A Paris  1609,  8.  2.  ed.  ibid.  1617.  — Ders.  Observ.  etc.  livre 
21"',  (angehängt  mit  fortlaufender  Paginirung  ein  „chapitro  particulier  des 
naissances  et  des  baptesmes  des  enfans  de  France , sous  le  roy  Henry  IV 
de  tres-glorieux  memoire“  und  „Instruction  ä ma  fille“).  Paris  1617,  1626, 
1652.  — Ders.  Observations  diverses  etc.  3'"°  livre,  Paris  1626,  1652.  — 
Ders.  Recueil  des  secrets  etc.  auquel  sont  contenues  ses  plus  rares  expe- 
riences  etc.  Paris  1635.  8.  — Deutsch  u.  d.  T.  Ein  gantz  new,  nützlich  u. 
nothwendig  Hebammen  Buch,  darinn  v.  d.  Fruchtbark.  u.  Unfruchtbark., 
zeitigen  und  unzeit.  Geburt  etc.  gehandelt  wird  u.  s.  w.  Gedr.  zu  Oppen- 
heim, in  Verlegung  J.  Th.  de  Bry  1619.  4.  Hebammen  Buchs  ander  Theil, 
darinn  etc.,  ebend.  1619.  4.  Heb.  Buchs  dritter  Theil,  etc.,  Frankf  a.  M. 
Matth.  Mcrian  1626.  4.  (enth.  Auszüge  aus  Severin  Pinaeus).  Hebammen- 
buchs vierdter  Theil,  darinnen  von  allerli.  besorgenden  gefahrl.  Zuständen 
etc.  geh.  wird  u.  s.  w.  ebend.  1626.  4.  (ist  die  Uebers.  des  3"?”  livre  der 
L.  Bourgeois).  Spätere  deutsche  Auflagen  cbenf.  bei  Merian. 

Mauriceau,  Franc.,  Des  maladies  des  femmes  grosses  et  accouchees,  avec  la 
bonnc  et  verkable  methode  de  les  bien  aider  en  leurs  accoucli.  etc.  etc. 
Oeuvre  tres  utile  aux  chirurgiens  et  necessaire  ä toutes  les  sages-femmes 
etc.  — Paris  1668,  4.  1675,  1681,  1683,  1694,  1712,  1721,  1740. 

De ss.  Observations  sur  la  grosscsse  et  l’accouchement  des  femmes  etc. 
Paris  1694.  4.  1695,  1712,  1715.  — Dcss.  Dernieres  observations  sur  les 
maladies  des  femmes  grosses  et  accouchees,  Paris  170S.  4.  1715  etc. 
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Fol.  Hierzu  Erklärung  der  geburtsh.  Abbild.  Würzburg  1841.  kl.  8. 
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dorf. Fol. 


2. 


- 


Erster  Theit 


PHYSIOLOGIE  UND  DIÄTETIK 
DER  GEBURT. 


Erste  Alitlicilung. 

Von  den  bei  der  Geburt  hauptsächlich  bethei- 
ligten organischen  Gebilden. 


Erster  Abschnitt. 

Von  den  bei  der  Geburt  zunächst  in  Betracht  kommenden 
Organen  des  mütterlichen  Körpers. 

§•  14. 

Die  Gebilde,  welche  in  Bezug  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  zunächst  in  Betracht  kommen,  sind  das  Becken  und  die 
weiblichen  Geschlechtsteile. 


Erstes  Kapitel. 

Vom  weiblichen  Becken. 

Sraellie,  W. , A treatise  on  the  theory  and  practice  of  midwifery.  Lond. 
1752.  8.  p.'  73-91. 

Camper,  P. , Betrachtungen  über  einige  Gegenstände  aus  der  Geburtshülfe 
etc.  Aus  dem  Holl,  mit  3 K.  Zwei  Theile.  Leipzig  1777.  8.  p.  1.  Vom 
Becken,  Kinderkopfe  und  den  übrigen  Geburtstheilen. 

Sandifort,  Ed.,  Diss.  i.  de  pelvi  ejusque  in  partu  dOatatione.  Lugd.  Bat. 

1763.  (Abgedr.  in  dess. Thesaur.  diss.  etc.  vol.  m.  L.  B.  1778. p.  170—182.) 
Ripping,  Diss.  sist.  quasdam  de  pelvi  animadversiones.  Lugd.  Bat.  1776.  4. 
De  Fremery,  Nie.  Corn.,  Diss.  m.  i.  de  mutationibus  figurae  pelvis  etc. 
Lugd.  Bat.  1793.  4.  p.  1 - 14. 

Creve,  C.  C.,  Vom  Bau  des  weiblichen  Beckens.  Leipz.  1794.  4.  m.  K. 
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I.  Die  das  Decken  bildenden  Knochen. 

§•  15. 

Das  Becken,  pelvis,  welches  den  untern  Theil  des  Stammes  bildet 
und  bei  aufrechter  Stellung  auf  den  Oberschenkelköpfen  ruht,  besteht 
bei  Erwachsenen  aus  vier  Knochen , nämlich  aus  den  beiden  unge- 
nannten Beinen,  aus  dem  Kreuzbeine  und  dem  Steissbeine. 

§•  16. 

Die  ungenannten  Beine,  ossa  innominata  s.  coxarum  (auch 
Seitenbeckenknochen  genannt) , zu  beiden  Seiten  und  nach  vorn  lie- 
gend, machen  den  grössten  Theil  des  Beckens  aus.  Vor  dem  Eintritt 
der  Geschlechtsreife  besteht  jedes  ungenannte  Bein  aus  drei  nur  durch 
Knorpel  verbundenen  Knochen,  nämlich  aus  dem  Hüftbein,  dem  Sitz- 
bein und  dem  Schoossbein.  Der  Vereinigungspunkt  dieser  drei  Knochen 
ist  die  Pfanne,  in  welcher  sich  der  Kopf  des  Schenkelbeins  bewegt. 
Obgleich  bei  Erwachsenen  keine  deutliche  Spur  der  Trennung  jener 
drei  Knochen  sichtbar  ist,  so  denkt  man  sich  doch  dieselben  der  Be- 
schreibung wegen  noch  getrennt. 

§•  17. 

Das  Hüftbein  oder  Darmbein,  os  ilium,  ist  das  obere  und 
grösste  Stück  des  ungenannten  Beins.  Man  unterscheidet  an  ihm  den 
unteren  dickeren  Theil,  den  Körper,  an  dessen  äusserer  Seite  sich 
ein  Gelenkcindruck  befindet,  der  die  obere  Hälfte  der  Pfanne  bildet. 
— Vom  Körper  aus  steigt  der  Knochen  aufwärts  und  schräg  nach 
aussen  und  nimmt  die  Gestalt  einer  breiten  Platte  an  (Flügel , ala 
oss.  il.).  Der  obere  Rand  dieser  Platte,  welcher  convex  und  schwach 
S förmig  gekrümmt  ist,  •wird  der  Kamm,  crisla,  genannt,  an  welchem 
man  das  labium  exlernum  und  inlernum  und  die  linea  inlermedia 
unterscheidet.  Er  endigt  sich  nach  vorn  in  den  vordem  obern  Hüft- 
bein Stachel,  spinn  anter.  Superior  oss.  il .,  eine  etwas  wulstige  Her- 
vorragung,  unterhalb  welcher  der  Rand  des  Knochens  dünner  und 
ausgeschweift  ist  und  dann  nochmals  eine  Hervorragung  bildet,  spina 
anter.  inferior.  Nach  hinten,  wo  der  Kamm  in  den  Höcker  des  Hüft- 
beins übergeht  (dessen  äusseren  Theil  er  ausmacht) , endigt  er  sich 
mit  einer  etwas  zugespitzten  Hervorragung,  spinn  posier,  superior 
oss.  il.,  unterhalb  Avelcher  ein  kleiner  scharfer  und  glatter  Ausschnitt, 
und  unter  diesem  eine  dünne,  mehr  oder  weniger  scharfe  Hervor- 
ragung sich  befindet,  spina  poster.  inferior. 

Ferner  unterscheidet  man  am  Hüftbein  seine  äussere  und  seine 
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innere  Fläche.  Die  äussere  Fläche  ist  der  Krümmung  des  Kam- 
mes entsprechend  gebogen.  An  der  innorn  Fläche  unterscheidet  man 
einen  vordem  und  einen  hintern  Theil , welche  durch  einen  etwas 
hervorstehenden  scharfen  Rand  von  einander  geschieden  sind.  Der 
vordere  Theil  besteht  aber  wieder  aus  zwei  Abschnitten,  einem  obern 
und  einem  untern , welche  durch  eine  gebogene  Leiste  , die  unge- 
nannte Linie,  linea  innominata  s.  arcuata  interna , von  einander 
getrennt  sind.  Der  obere  Abschnitt,  innere  Hiiftb  einfl  ä che , 
fossa  iliaca , ist  etwas  ausgehöhlt  und  glatt,  von  aussen  nach  innen 
abhängig  und  geht  schmaler  werdend  in  die  obere  Fläche  des  Schooss- 
beins  über.  Der  untere,  viel  kleinere  Abschnitt,  Beckentheil  des 
Hüftbeins,  pars  hypogastrica , ist  ebenfalls  glatt,  geht  vorn  in  die 
innere  Fläche  des  Sitz-  und  des  Schoossbeins  über  und  ist  nach  hinten 
von  dem  ausgeschnittenen  hintern  Rande  des  Hüftbeinkörpers  begrenzt, 
welcher  mit  dem  hintern  scharfen  Rande  des  Körpers  des  Sitzbeins 
den  Hüftsitzbeinausschnitt  bildet , durch  welchen  der  innere  Raum  des 
Beckens  bedeutend  vergrossert  wird.  — Der  hintere  Theil  der  innern 
Fläche  des  Hüftbeins  besteht  gleichfalls  aus  zwei  Abschnitten,  einem 
vordem  und  einem  hintern.  Jener  stellt  eine  Gelenkfläche  dar,  die 
ohrförmige  Fläche,  fades  aaricularis , bestimmt  zur  Verbindung 
des  Hüftbeins  mit  dem  Kreuzbeine.  Der  hintere  Abschnitt,  welcher 
wulstig  und  uneben  ist,  wird  der  Höcker,  tuber , des  Hüftbeins  ge- 
nannt; er  ragt  hinter  dem  Kreuzbein  hervor  und  dient  sehniger  Masse 
zur  Anlage,  welche  das  Kreuzbein  mit  dem  Hüftbein  verbindet. 

§•  18. 

Das  Sitzbein,  os  ischii  s.  coxendicis , macht  den  untern  Theil 
des  ungenannten  Beines  aus.  Man  unterscheidet  an  ihm  den  dicksten 
Theil , den  Körper , ferner  den  absteigenden  und  den  aufsteigenden 
Ast.  Der  Körper  ist  verbunden  mit  dem  Körper  des  Hüft-  und  des 
Schoossbeins  und  hat  an  seiner  äussern  Fläche  einen  Gelenkeindruck 
zur  Bildung  des  untern  Theils  der  Pfanne  (§.  16).  Die  innere  ebene 
Fläche  geht  in  den  Beckentheil  des  Hüftbeins  über.  Der  hintere  Rand 
des  Körpers  ist  scharf  und  bildet,  wie  schon  bemerkt,  mit  dem  hintern 
Rande  des  Hüftbeinkörpers  den  Hüftsitzbeinausschnitt,  indsura 
ischiadica  tnajor  (richtiger  incis.  ilio-ischiadica) , welcher  nach  oben 
durch  die  spina  poster.  infer.  oss.  il.,  nach  unten  durch  eine  mit  ihrer 
Spitze  etwas  nach  einwärts  gewandte  Hervorragung , den  Stachel 
des  Sitzbeins,  spina  ischii , begrenzt  wird.  — Von  dem  Körper  steigt 
der  absteigende  Ast,  ramus  descendens , allmälig  schmaler  wer- 
dend, fast  gerade  nach  unten  herab;  sein  unteres  Ende  biegt  sich 
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alsdann  aufwärts  und  etwas  nach  vorn  um  und  bildet  so  den  auf- 
steigenden  Ast,  rum.  asccndens , der  sich  mit  dem  absteigenden 
Aste  des  Schoossbeins  verbindet.  Am  hintern  Rande  des  absteigenden 
Astes  des  Sitzbeins,  unterhalb  dos  Stachels,  befindet  sich  ein  kleiner 
Ausschnitt,  incisura  ischiadica  minor;  am  unteren  Ende  dieses  Astes, 
und  zum  Theil  noch  am  untern  und  innern  Theile  des  aufsteigenden 
Astes  schwillt  der  Knochen  an  und  bildet  den  rauhen  Höcker  oder 
Knorren  des  Sitzbeins,  tuber  iscliii , auf  welchem  beim  Sitzen  die 
Last  des  Körpers  ruht.  Der  aufsteigende  Ast  des  Sitzbeins  ist  dün- 
ner und  schmaler  als  der  absteigende  Ast,  seine  innere  Fläche  ist  glatt 
und  etwas  gewölbt  und  der  untere  Rand  etwas  nach  aussen  gebogen. 

§•  19. 

Das  Sclioossbein  oder  Schambein,  os  pubis,  bildet  den  vor- 
dem Theil  des  ungenannten  Beines.  Der  dickste  Theil  des  Knochens, 
der  Körper,  ist  verbunden  mit  dem  Körper  des  Hüft-  und  des  Sitz- 
beins und  hat,  wie  diese,  nach  aussen  einen  Gelenkeindruck  zur  Bil- 
dung des  vordem  Theils  der  Pfanne.  Er  geht  allmälig  dünner  wer- 
dend in  den  queren  Ast  über  und  dieser  in  den  absteigenden  Ast.  Am 
queren  Ast,  ramus  horizonlalis , und  zwar  an  der  obern  Fläche 
desselben  befindet  sich  nach  innen  ein  erhabener,  ziemlich  scharfer 
Rand,  eine  Fortsetzung  der  ungenannten  Linie  des  Hüftbeins,  welcher 
der  Kamm,  cristn  s.  pecten  oss.  pub.,  genannt  wird;  nach  vorn  be- 
findet sich  ebenfalls  ein  mehr  oder  minder  scharfer  Rand , spina  oss. 
pub.,  der  mit  dem  vorigen,  indem  er  von  aussen  schräg  nach  innen 
läuft,  convergirt.  Wo  beide  Ränder  Zusammentreffen,  befindet  sich 
eine  llervorragung,  der  Höcker  des  Schoossbeins,  tuberculum  oss. 
pubis.  Die  obere  Fläche  des  Körpers  und  queren  Astes  geht  in  die 
innere  Hüftbeinfläche,  die  hintere  glatte  und  etwas  abgerundete  Fläche 
geht  in  den  Beckenthcil  des  Hüft-  und  Sitzbeins  über. 

Da  wo  der  Körper  des  Schoossbeins  in  den  des  Hüftbeins  übergeht,  findet 
sich  an  der  obern  Fläche  nur  zuweilen,  nicht  constant,  eine  flache  Horvorra- 
gung,  welche  eminenlia  ilio-peclinea  genannt  wird.  — Die  von  der  ungenannten 
Linie  des  Hüftbeins  und  vom  Kamine  des  Schoossbeins  gebildete  Linie  wird  von 
Manchen  linea  ilio-peclinea  genannt. 

Am  dünnen  absteigenden  Aste  des  Schoossbeins,  raill.  des- 
'ccndens,  unterscheidet  man  den  obern  und  den  untern  Theil.  Der 
obere  Theil  ist  viel  breiter  als  der  untere,  steigt  gerade  nach  abwärts 
und  hat  an  seinem  innern  Rande,  da  wo  er  sich  in  der  grössten  Nähe 
des  gegenüberstehenden  Schoossbeins  befindet,  eine  Gelenkfläche,  zur 
Verbindung  mit  dem  Schoossbeine  der  andern  Seite.  Der  untere  Theil 
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des  absteigenden  Astes  ist  schmaler,  wendet  sich  beim  Heruntersteigen 
nach  aussen  und  geht  in  den  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeins  über. 
Der  untere  Rand  des  absteigenden  Astes  ist  nach  aussen  umgebogen. 
Die  äussere  Fläche  des  Knochens  ist  rauh,  die  innere  glatt  und  von 
oben  nach  unten  sanft  gewölbt. 

§•  20. 

An  den  beiden  ungenannten  Beinen  sind  noch  zu  betrachten: 

1.  Der  Schoossbogen,  arcus  ossium  pubis.  Derselbe  wird  von 
den  aufsteigenden  Aesten  beider  Sitzbeine,  vom  untern  Theil  der 
absteigenden  Aeste  beider  Schoossbeine  und  oben  in  der  Mitte  vom 
untern  Rande  des  Schoossknerpels  gebildet.  Die  höchste  Stelle  des 
Schoossbogens  wird  der  Scheitel  genannt,  die  beiden  Seitentheile 
heissen  Schenkel  des  Schoossbogens.  Beide  Schenkel  machen  da, 
wo  sie  von  oben  nach  unten  divergiren,  einen  Winkel  mit  einander, 
angulus  ossium  pubis,  der  gewöhnlich  90  bis  100°  beträgt. 

2.  Das  eiförmige  Loch,  foramen  ovale  s.  thyreoideum  s.  oblu- 
ratum,  eine  Oefl'nung,  welche  die  Körper  und  Aeste  des  Schooss-  und 
Sitzbeins  jeder  Seite  zwischen  sich  lassen.  Seine  Gestalt  ist  dreieckig 
mit  abgerundeten  Winkeln.  Es  ist  im  frischen  Zustande  durch  eine 
sehnige  Membran , ligamentum  obturalorium , verschlossen,  nach  aussen 
und  innen  mit  Muskeln  überzogen  und  nur  am  obern  äussern  Winkel 
befindet  sich  eine  Oefl'nung  zum  Durchgang  von  Gefässen  und  Nerven. 

3.  Der  Hüftsitzb einauss chnitt  (§.  17),  zwischen  welchem 
und  dem  Kreuzbein  zu  beiden  Seiten  sich  ein  von  Knochenmasse  freier 
Raum  befindet , der  als  eine  durch  weiche  Theilo  verschlossene 
Oeflnung  anzusehen  ist,  die  dem  eiförmigen  Loche  der  andern  Seite 
gegenüber  steht. 

4.  Die  Pfanne,  acetabulum  pelvis  (§.  16),  zwischen  dem  äussern 
und  vordem  Theile  der  Aussenseite  jedes  ungenannten  Beines.  Der 
obere  äussere  Theil  dieser  Gelenkhöhle  wird  vom  Körper  des  Hüft- 
beins, der  untere  und  grösste  Theil  vom  Körper  des  Sitzbeins  und  der 
°b eie  innere  und  kleinste  Theil  vom  Körper  des  Schoossbeins  gebildet. 
Man  unterscheidet  an  ihr  den  ihren  Umfang  begrenzenden  Rand, 
super cilium  acetdb.,  an  dessen  unterer  innerer  Seite  sich  ein  starker, 
glatter  Ausschnitt,  incisura  acetab.,  befindet;  ferner  den  mittlern,  am 
meisten  vertieften  Theil,  die  Grube,  fovea , welche  in  die  incisura 
übergeht,  rauh  und  ungleich  und  nicht,  wie  der  übrige  Theil  der 
Gelenkgrube,  überknorpelt  ist.  In  der  Gegend  der  fovea  ist  der 
Knochen  am  dünnsten,  meist  durchsichtig  und  an  der  dieser  Stelle 
entsprechenden  inneren  Fläche  des  Sitzbeins  findet  sich  meist  eine 
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mehr  oder  minder  deutliche,  nach  vor-  und  abwärts  gerichtete  schiefe 
Ebene,  von  Bur  ns  als  planum  oss.  ischii  bezeichnet,  obgleich  auch 
noch  das  Hüftbein  an  ihrer  Bildung  Antheil  hat. 

5.  Die  Höhe  des  ungenannten  Beines  beträgt  7"  4 Linien. 

§.  21. 

Das  Kreuzbein,  II ei  1 i ge b ein,  os  sacrum,  liegt  nach  hinten 
und  oben  zwischen  den  beiden  ungenannten  Beinen  und  bildet  den 
grössten  Theil  der  Hinterwand  des  Beckens.  Es  besteht  bei  Kindern 
aus  fünf,  selten  aus  sechs  oder  vier,  Wirbelbeinen,  die  aber  später, 
nach  dem  zehnten  Jahr , durch  Synostose  zu  einem  Knochen  ver- 
schmolzen sind  und  falsche  Wirbel,  vertebrae  .spuriae  oss.  sacri, 
genannt  werden. 

Seine  Gestalt  ist  dreieckig;  oben  ist  es  am  dicksten  und  breitesten, 
nach  unten  wird  es  dünner  und  schmaler.  Der  ganze  Knochen  ist 
von  oben  nach  unten  massig  gekrümmt,  nämlich  hinten  convex,  vorn 
concav.  Die  obere  Fläche,  Grundfläche,  basis  oss.  sacri,  hat  in 
der  Mitte  eine  längliche,  querliegende  Gelenkfläche,  durch  welche 
das  Kreuzbein , vermittelst  eines  Zwischenknorpels  (der  vorn  viel  dicker 
ist  als  hinten),  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  verbunden  ist.  Der 
stark  vorspringende  convexe  Rand  dieser  Fläche  bildet  mit  dem,  mit 
ihm  verbundenen  letzten  Lendenwirbel  die  ansehnliche  Hervorragung, 
welche  man  den  Vor b erg,  promontorium,  nennt.  Die  Seitentheile 
der  Basis  des  Kreuzbeins  (die  Querfortsätze  des  obersten  Kreuz- 
wirbels), alae,  stellen  eine  breite,  nach  vorn  abhängige  Fläche  dar; 
da  wo  diese  in  die  vordere  Fläche  des  Knochens  übergeht,  bemerkt 
man  einen  glatten,  wenig  hervortretenden,  von  innen  nach  aussen 
gerichteten  Rand,  der  sich  an  die  ungenannte  Linie  des  Hüftbeins 
anschliesst. 

Die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  ist  der  Länge  nach,  beson- 
ders an  ihrer  untern  Hälfte,  stark  ausgehöhlt,  während  die  obere 
Hälfte  fast  eben  ist,  abgesehen  von  der  schwachen  Aushöhlung  der 
Quere  nach.  Uebrigens  ist  die  vordere  Fläche  grösstentheils  glatt, 
nur  sind  die  ehemaligen  Trennungsstellen  der  einzelnen  Wirbel  durch 
mehr  oder  weniger  vorspringende  Querstreifen  angedeutet.  Zu  beiden 
Seiten  dieser  Streifen  finden  sich  vier  (wenn  sechs  falsche  Wirbel 
vorhanden  sind,  fünf)  Paar  rundliche  Löcher,  foramina  sacral.  ante- 
rior a,  welche  schräg  nach  auswärts,  gerichtet  sind,  nach  hinten  mit 
dem  canalis  sacralis  und  den  hintern  Kreuzbeinlöchern  in  "Verbindung 
stehen  und  den  Sacralnerven  zum  Austritt  dienen. 

Die  hintere  gewölbte  Fläche  des  Knochens  ist  höckerig  und  rauh. 
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Man  bemerkt  an  ihr  den  der  Länge  nach  durch  den  Knochen  laufen- 
den canalis  sacralis , sich  nach  unten  mit  zwei  rundlichen  Erhaben- 
heiten, cornua  sacralia , endigend;  ferner  am  obersten  falschen  Wirbel 
zwei  starke  processus  obliqui,  welche  sich  mit  den  entsprechenden 
Gelenkfortsätzen  des  letzten  Lendenwirbels  verbinden,  dann  die  von 
oben  nach  unten  über  die  hintere  Fläche  verlaufenden  und  von  den 
processibus  spinosis,  obliquis  und  transversis  spuriis  gebildeten  Vor- 
sprünge. Endlich  sind  noch  zu  bemerken:  dieselbe  Zahl  von  Löchern, 
wie  an  der  vordem  Fläche,  ebenfalls  Nerven  zum  Durchgang  die- 
nend, foramina  sacral.  posteriora,  und  zu  beiden  Seiten,  unter  den 
obersten  Querfortsätzen,  zwei  rauhe  Gruben,  welche  sehniger  Masse 
zur  Anlage  dienen,  die  das 'Kreuzbein  mit  den  Hüftbeinen  verbindet. 

Die  Seitenflächen  an  der  obern  Hälfte  des  Kreuzbeins  bilden  eine 
längliche,  unebene  Gelenkfläche,  fades  auricularis , zur  Verbindung 
des  Kreuzbeins  mit  dem  ungenannten  Beine.  Nach  unten  gehen  die 
Seitenflächen  in  die  schmalen  und  scharfen  (freien)  Seitenränder  des 
Knochens  über,  welche  letztere  stark  convergirend  gegen  die  stumpfe 
Spitze  des  Kreuzbeins , apex  oss.  sacri,  zusammenlaufen.  Letztere 
hat  eine  kleine,  platte  Gelenkfläche,  zur  Verbindung  des  Kreuzbeins 
mit  dem  Steissbeine. 

§•  22- 

DieMaasse  des  Kreuzbeins  sind  folgende:  a)  Breite  des  Knochens 
an  der  Basis  4" — 4"  3'",  b)  Höhe  desselben  (eine  gerade  Linie  gezogen 
von  der  Mitte  des  Vorbergs  bis  zum  apex)  31/I" — 4",  c)  Länge  des- 
selben 4"  — 4%",  d)  grösste  Breite  4"  4'",  e)  Dicke  von  vorn  nach 
hinten  an  der  Basis  2"  4 — 6'",  f)  Breite  des  apex  7 — 8'". 

Uebrigens  ist  zu  bemerken,  dass  das  Kreuzbein,  von  welchem  die 
Form  des  Beckens  hauptsächlich  abhängt,  häufiger  und  bedeutendere 
Abweichung  en  von  der  Norm  zeigt,  als  irgend  ein  anderer  Knochen 
des  Skelets. 

Ackermann,  J.  F.,  Heb  er  die  körperliche  Verschiedenheit  des  Mannes 
vom  Weibe  ausser  den  Geschlechtstheilen.  Aus  dem  Latein,  von  Jos. 
Wenzel.  Koblenz  1788.  8.  §.  41.  (Gute  Bemerkungen  über  d.  Kreuzbein.) 

Blumenbach,  J.  F. , Geschichte  und  Beschreibung  der  Knochen  des  m. 
Körpers.  2.  Aull.  Gott.  1807.  8.  p.  313. 

§•  23. 

Das  Steissbein,  os  coccygis , als  die  fortlaufende  Spitze  des 
Kreuzbeins  anzusehen,  hat  Aehnlichkeit  mit  einem  länglichen  Drei- 
ecke. Seine  vordere  Fläche  ist  wenig  concav,  die  hintere  etwas  con- 
■vex.  Es  besteht  meist  aus  vier,  selten  aus  drei  oder  fünf,  kleinen 
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Stücken,  falsche  Wirbel  genannt.  Von  diesen  ist  das  oberste  das 
grösste,  es  hat  an  beiden  Seiten  einen  kurzen,  schräg  aufwärts  stei- 
genden Querfortsatz  und  an  der  hintern  Fläche  zwei  nach  oben  ge- 
wandte Fortsätze,  cornua  coccygea.  Seine  obere  grössere  Gelenk- 
fläche ist  mit  der  Gelenkfläche  am  apex  oss.  sacri  verbunden,  seine 
untere  kleinere  mit  der  oberen  des  zweiten  Stücks.  Die  folgenden 
Stücke,  fast  von  der  Gestalt  abgestumpfter  Pyramiden,  werden  immer 
kleiner.  Das  letzte  Stückchen  ist  meist  rundlich.  Alle  sind  unter 
einander  durch  Gelenkflächen  und  dünne  Zwischenknorpel  verbunden. 
Diese  Verbindungen  bleiben  bei  Frauen  während  der  Dauer  der  zeu- 
gungsfähigen Periode  in  der  Regel  etwas  beweglich. 

Et.  Verbindung  der  Beckenknochen. 

§•  24. 

Die  eben  beschriebenen  Knochen  bilden,  durch  Knorpel  und  Bänder 
mit  einander  vereinigt,  das  Becken.  Es  entstehen  dadurch  folgende 
Verbindungen  oder  s.  g.  Symphysen : 

1.  Die  Schoossfuge,  symphysis  oss.  pubis.  Sie  wird  durch 
einen,  zwischen  den  Gelenkflächen  an  den  absteigenden  Aesten  beider 
Schoossbeine  liegenden  , anderthalb  Zoll  hohen  Knorpel  und  durch 
Bandmassen  gebildet.  Die  Seitenflächen  dieses  Knorpels  sind  fest  mit 
den  Schoossbeinen  verbunden.  Derselbe  ist  vorn  breiter  als  hinten, 
weil  jene  Gelenkflächen  etwas  schräg  vorwärts  und  auswärts  ge- 
wandt sind. 

Aeusserlich  wird  die  Verbindung  der  Schoossbeine  durch  ein  seh- 
niges Band,  ligament.  annulare,  dessen  Fasern  von  dem  einen  Schooss- 
beine zum  andern  gehen,  befestigt;  auch  nach  innen  befindet  sich  ein 
solches , aber  schwächeres  Band.  Am  untern  Rand  der  Symphyse 
trägt  das  starke  lig.  arcuatum  sehr  viel  zur  Befestigung  der  Verbin- 
dung bei. 

An m.  Die  Substanz  des  Schoossknorpels  hat  Aehnlichkeit  mit  der  substantia 
iutcrvertebralis , im  Innern  ist  nämlich  seine  Masse  weicher  und  er  enthält  in 
der  Mitte  und  nach  hinten  öfters  einen  gallertartigen  Kern  oder  eine  kleine  Höhle, 
die  selbst  von  einer  Synovialhaut  .ausgekleidet  zu  sein  scheint.  Am  deutlichsten 
sieht  man  diese  Anordnung  bei  Frauen,  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft oder  bald  nach  der  Geburt  gestorben  sind.  — Beim  neugebornen  Kinde 
besteht  der  Schoossknorpel  aus  zwei  Hälften,  von  welchen  jede  mit  dem  noch 
nicht  verknöcherten  Theil  des  Sclioossbeins  ein  Stück  ausmacht  und  die  unter 
einander  durch  sehnige  Fasern  verbunden  sind. 

Hunter,  W.,  Remarks  on  tlie  symphysis  of  the  ossa  pubis,  in  den  Medi- 
cal observations  and  inquiries , vol.  II.  Lond.  1762.  8.  p.  333  u.  pl.  I.  f.  3 u.  4. 
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Bonn,  Verhandel.  over  het  maaksel  etc.  der  been-vcrccnigingen  van  het 
bekken  etc.,  in  den  Verhandel.  van  het  Bataafsch  Genootschap  etc.  te 
Roterd.  UI.  deel.  Roterd.  1777.  4.  p.  251  u.  tab.  II,  DI,  IV  (trefd.  Abb. 
der  Sclioossfuge). 

Tenon,  Examen  de  l’articul.  des  os  pubis,  in  den  Mem.  de  1 Institut  d.  sc., 
t.  IV.  Paris  1806.  4.,  p.  149  m.  Abb. 

§.  25. 

2.  Die  Hüftkre uzbeinfuge,  symphysis  sacro-iliaca.  Die  Ver- 
bindung des  Kreuzbeins  mit  dem  Hüftbein  jeder  Seite  ist  auf  sehr 
feste  Weise  ebenfalls  durch  Faserknorpelschichten,  welche  die  ohr- 
förmigen Flächen  der  genannten  Knochen  überziehen,  und  durch  zahl- 
reiche, besonders  an  dem  hintern  Theil  dieser  Symphyse  sehr  starke 
Bänder  vermittelt.  Der  Knorpel  an  der  Gelenkfläche  des  Kreuzbeins 
ist  der  stärkere. 

In  der  Beckenhöhle  geht  eine  dünne  sehnige  Membran  von  der 
vordem  Fläche  des  Kreuzbeins  zur  innern  Fläche  des  Hüftbeins.  Die 
übrigen  Bänder  sind:  die  ligamenta  lateralia  s.  vaga  postica,  die  lig. 
ilio-lumbalia  s.  antica  superiora  et  inferiora , die  lig.  ilio-sacra  s. 
postica  longa  et  brevia. 

Bei  Kindern  und  während  der  Schwangerschaft  soll  auch  in  dieser  Symphyse 
eine  Synovialmembran  zu  finden  sein. 

Anm.  Wenn  Creve,  Osiander  u.  A.  die  Vorstellung  hegen,  dass  das 
Kreuzbein  wie  ein  Keil  zwischen  die  ungenannten  Beine  eingeschoben  und  gleich- 
sam wie  der  Schlussstein  eines'  Gewölbes  oder  Bogens  anzusehen  sei,  und  wenn 
sie  diese  Einrichtung  als  aus  der  Bestimmung  des  Kreuzbeins,  nämlich  die  Last 
des  Körpers  bei  aufrechter  Stellung  zu  tragen,  nathwendig  hervorgehend  betrach- 
ten: so  lässt  sich  dieser  Ansicht  deshalb  nicht  beitreten,  -weil  das  schmale  Ende 
des  als  Keil  betrachteten  Knochens  nach  oben,  die  Basis  dieses  Keiles  aber  nach 
unten  gerichtet  ist.  Das  Kreuzbein  verdankt  seine  feste  Lage  zwischen  den  un- 
genannten Beinen  allein  dem  oben  erwähnten  reichen  Apparato  von  Verbindungs- 
mitteln. 

§■  26. 

3.  Die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem  Steiss- 
beine,  arliculatio  sacro-coccygea , geschieht  durch  eine  Faserknor- 
pelscheibe und  durch  Bänder.  Vorn  und  hinten  setzt  sich  nämlich 
die  durch  sehnige  Fasern  verstärkte  Knochenhaut  des  Kreuzbeins  über 
die  vordere  und  hintere  Fläche  des  Steissbeins  fort,  ligament.  sacro- 
coccyg.  anticuni  et  poslicum.  Dann  sind  auch  die  Steissbeinhörner 
mit  den  Kreuzbeinhörnern  durch  besondere  Bänder,  ligamenta  sacro- 
coccyg.  postica  brevia,  verbunden.  Die  Kreuzsteissbeinverbindunjj  ist 
beweglich.  Das  Steissbein  kann  unter  der  Geburt  um  einen 
halben,  ja  ganzen  Zoll  zurückweichen,  wodurch  der  Beckenaus- 
gang  erweitert  und  sonach  die  Geburt  erleichtert  wird. 
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§•  27. 

Unter  den  Bändern,  die  einesteils  zur  Befestigung  der  Becken- 
knochen unter  einander,  anderntheils  zur  Ergänzung  der  Wandungen 
der  Beckonhöhle  dienen,  haben  wir  hier  noch  die  ligamenta  sacro- 
iscliiadica  zu  berücksichtigen,  da  vom  lig.  obturatorium  schon  (§.  20) 
die  Rede  war. 

Das  sehr  starke  Knorrenkreuzband,  lig.  tuberoso-sacrum  s. 
sacro-ischiad.  majus,  entspringt  vom  innern  Rande  des  Sitzknorrens 
und  vom  aufsteigenden  Aste  des  Sitzbeins,  wird  in  seinem  Fortgang 
allmälig  schmäler  und  dicker,  breitet  sich  dann  aber  wieder  aus,  um 
sich  an  dem  hintern  Theile  des  Hüftbeinkamms  und  an  dem  freien 
Seitenrande  des  Kreuz-  und  Steissbeins  zu  befestigen. 

Das  ebenfalls  starke  Stachelkreuzband,  lig.  spinoso-sacrum 
s.  sacro-ischiad.  minus , entspringt  vom  Stachel  des  Sitzbeins,  wo  es 
am  schmälsten  ist,  wird  in  seinem  Verlaufe  immer  breiter  und  be- 
festigt sich  an  dem  Seitenrande  der  untersten  Wirbel  des  Kreuzbeins 
und  des  ersten  Steissbeinstücks.  Unweit  seines  Ursprungs  kreuzen 
sich  seine  Fasern  mit  dem  vorigen  Bande,  mit  dessen  innerer  Ober- 
fläche es  auch  verwachsen  ist. 

Durch  diese  Bänder  wird  der  knochenfreie  Raum  zwischen  dem 
Hüftsitzbeinausschnitt  und  dem  freien  Seitenrande  des  Kreuzbeins  zu 
einem  fast  ovalen  Loche  und  die  incisura  iscliiad.  minor  zu  einer 
kleineren  dreieckigen  Oeflnung. 

TU.  Räumliche  Verhältnisse  des  Beckens. 

§•  28. 

Da  das  Becken  oben  grösser  und  weiter,  unten  hingegen  kleiner 
und  enger  ist,  so  hat  man  es  in  das  grosse  oder  obere  Becken, 
pelvis  tnajor , und  in  das  kleine  oder  untere,  pelvis  minor , ein- 
getheilt.  Spricht  man  geradezu  vom  ,. Becken“,  ohne  eines  jener  Bei- 
wörter, so  versteht  man  darunter  allgemein  das  kleine  Becken. 

Die  Grenze  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken  bilden  der 
Vorberg  des  Kreuzbeins,  die  ungenannte  Linie  der  Hüftbeine  und  der 
Kamm  der  Schoossbeinc. 

§.  29. 

Das  grosse  Becken  wird  hinten  begrenzt  von  den  letzten  Lenden- 
wirbelbeinen, seitlich  von  den  Platten  der  beiden  Hüftbeine  und  vorn 
von  den  weichen  Bedeckungen  des  Bauches.  Es  bildet  eine  oben 
weite , nach  abwärts  sich  verengende , fast  trichterförmige  Höhle  und 
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dient  hauptsächlich  den  Eingeweide»  und  der  schwängern  Gebär- 
mutter zur  Unterstützung. 

Das  kleine  Becken  ward  hinten  begrenzt  vom  Kreuzbein  und 
Steissbein  und  von  den  Kreuzsitzbeinbändern,  zu  beiden  Seiten  vom 
Beckentheil  der  Hüftbeine  und  von  den  Sitzbeinen , und  vorn  von 
den  Schoossbeinen. 

§•  30. 

Am  kleinen  Becken  unterscheidet  man  die  obere  Oeffnung 
oder  den  Eingang,  aper  Iura  superior  s.  introitus , die  untere 
Oeffnung  oder  den  Ausgang,  apertura  inferior  s.  exitus,  und 
den  Raum , der  sich'  zwischen  dem  Eingang  und  dem  Ausgang 
befindet,  die  B e c k e n h ö h 1 e , cavum  pelvis. 

Der  B e c k e n e in gan g wird  hinten  gebildet  vom  Vorberg  des 
Kreuzbeins  und  dem  am  obern  Theil  dieses  Knochens  zu  beiden 
Seiten  befindlichen  stumpfen  Rande,  seitwärts  von  der  ungenannten 
Linie  der  Hüftbeine  und  vorn  vom  Kamm  der  Schoossbeine  und  dem 
obern  Rande  des  Schoossknorpels. 

Der  Beckenausgang  wird  nach  hinten  begrenzt  von  der  Spitze 
des  Steissbeins  und  den  Knorrenkreuzbändern,  seitlich  zum  Theil 
von  den  ebengenannten  Bändern  und  von  den  Sitzknorren,  vorn  vom 
Schoossbogen. 

Die  Beckenhöhle  wird  hinten  begrenzt  vom  Kreuzbeine  und 
Steissbeine,  zu  beiden  Seiten  vom  untern  Theil  der  Hüftbeine  und 
von  den  Sitzbeinen,  und  vorn  von  den  Schoossbeinen. 

§•  31. 

Das  kleine  Becken  ist  als  ein  grösstentheils  von  knöchernen  Wan- 
dungen begrenzter  Kanal  anzusehen , durch  welchen  die  Frucht  bei 
der  Geburt  hindurchgetrieben  wird.  Dieser  Kanal  hat,  wenn  er 
regelmässig  beschaffen  ist,  nicht  allenthalben  dieselbe  Weite.  Da 
nun  durch  seine  Form  hauptsächlich  die  Art  und  Weise  bedingt  ist, 
wie  die  Frucht  durch  ihn  hindurchbewegt  wird,  und  da  Abweichungen 
desselben  von  der  normalen  Beschaffenheit  “einen  sehr  wichtigen 
Einfluss  auf  den  Hergang  der  Geburt  haben  können : so  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  eine  genaue  Kenntniss  der  regelmässigen  Beschaffen- 
heit, der  verschiedenen  Weite  dieses  Kanals  in  den  einzelnen  Gegen- 
den u.  s.  f.  dem  Geburtshelfer  unentbehrlich  ist,  nicht  nur  zum 
\erständniss  des  Mechanismus  der  Geburt,  sondern  auch  insofern  er 
dadurch  allein  in  den  Stand  gesetzt  wird,  vorhandene  Abweichungen 
von  der  Norm  zu  erkennen. 

II.  K.  Xakgele  , Ueburtsliülfe  I Tlil.  4 Aufl. 
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§•  32. 

Zu  dem  eben  erwähnten  Zwecke  hat  man  die  Weite  des  Beckens 
in  verschiedenen  Richtungen  gemessen  und  die  Linien,  welche  man 
sich  von  gewissen  Punkten  an  demselben  zu  den  gegenüberliegenden 
gezogen  denkt,  Beckendurchmesser  genannt. 

Die  hiernächst  folgenden  Maassc  sind  Durchschnittsmaasse , wie 
sie  sich  aus  der  Messung  des  Beckens  vieler  gutgebauten  Frauen 
ergeben  haben.  Je  mehr  die  im  concreten  Falle  gefundenen  Maasse 
sich  diesen  Durchschnittsmaassen  nähern , um  so  mehr  ist  man 
berechtigt,  ein  Becken  als  normal  anzusehen. 

Die  Maassbestimmungen  sind  nach  dem  Pariser  Fuss  angegeben.  — Zu  Mes- 
sungen skeletirter  Becken  ist  der  von  Burchard  angegebene  Taster-Zirkel 
besonders  brauchbar  (N.  Ztscbr.  f.  Geb.  K.  Bd.  VII.  1839,  p.  1). 

An m.  Uni  die  Erlcenntniss  der  räumlichen  Beschaffenheit  des  Beckens  haben 
sich  im  18.  Jahrhundert  vor  Allen  Smollie,  dann  P.  de  Wind,  Camper  und 
G.  W.  Stein  durch  Anstellung  genauer  Messungen  verdient  gemacht. 

Smellie,  a.  a.  0.  p.  78. 

De  Wind,  P. , ’T  geklemd  lioofd  geredt.  To  Middelburg.  8.  (1752)  p.  85  fl'. 

Stein,  Theoret.  Aul.  zur  Geburtsh.  1770.  Kap.  2. 

§•  33. 

Am  grossen  Becken  berücksichtigt  man  gewöhnlich  nur  zwei 
Dimensionen  (auch  wohl  Durchmesser  genannt),  nämlich: 

1.  den  Abstand  des  einen  vordem  obern  Hüftbeinstachels  vom 
andern;  er  misst  gewöhnlich  8'/2/' ; 

2.  die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Hüftbeinkämmen,  da  wo 
diese  am  weitesten  von  einander  abstehen,  = 9 '/2". 

Diese  Maasse  sind  die  mittleren,  wie  sie  sich  aus  der  Messung  von  100  wohl- 
gebauten Frauen  ergeben  haben. 

§.  34. 

Um  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Räumlichkeit  des  kleinen 
Beckens  zu  erhalten,  ist  es  nothwendig,  mehrere  Dimensionen  zu 
berücksichtigen  und  zwar  sind  sowrohl  am  Eingang,  als  in  der  Höhle 
(hier  aber  aus  gleich  anzuführenden  Gründen  an  zwei  verschiedenen 
Stellen)  und  am  Ausgange  desselben  vier  Durchmesser  anzunchmen. 

§.  35. 

Die  Durchmesser  am  B e c k e n e i n g a n g sind : 

1.  der  gerade  oder  kleine  Durchmesser,  dianieter  recta  s.  con- 
jugata,  welcher  von  der  Mitte  des  Promontoriums  zum  obern  Rande 
der  Schoossfuge  geht  und  4 — 41/4"  beträgt; 


35 


2.  der  quere  oder  grosse  Durchmesser,  d.  transversa,  welcher 
von  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  des  Hüftbeins  der  einen  Seite 
zu  eben  dieser  Stelle  der  andern  Seite  geht  und  5 betragt, 

3 u 4 die  zwei  schrägen  Durchmesser,  diametri  obliquae , 
welche  von  der  Hüftkreuzbeinfuge  der  einen  Seite  zu  der  Stelle  der 
andern  Seite  gehen,  wo  der  Körper  des  Schoossbeins  in  den  queren 
Ast  übergeht,  und  deren  jeder  41/2//  misst. 

Von  diesen  beiden,  sowie  von  den  schrägen  Durchmessern  der 
Höhle  und  des  Ausgangs  des  Beckens,  wird  derjenige,  welcher 
von  rechts  und  hinten  nach  links  und  vorn  geht,  der  rechte,  der 
andere  der  linke  genannt.  Einige  nennen  jenen  den  ersten, 
diesen  den  zweiten  schrägen  Durchmesser. 

Ueber  die  Bezeichnung  des  kleinen  Durchmessers  als  conjugata  vergl.  F.  C. 
Naegele,  Das  weibl.  Becken  etc.  p.  105,  Note  1.  — Ueber  die  irrige  Bezeich- 
nung der  schrägen  Durchmesser  als  „Dev enter’ sehe  Durchmesser“,  ebendaselbst 
p.  48  u.  49. 

§.  36. 

Zur  Förderung  einer  genauen  Vorstellung  von  der  Form  des 
Beckeneingangs  dient,  ausser  den  angegebenen  Durchmessern,  auch 
die  Berücksichtigung  der  Entfernung  zwischen  dem  Promontorium 
und  der  Gegend  über  der  Pfanne  der  einen  und  der  andern  Seite, 
distantia  sacrocotyloidea , welche  gewöhnlich  3"  3 — 4"'  beträgt. 

§.  37. 

In  der  Becken  höhle  unterscheidet  man  die  obere  weitere  und 
die  untere  engere  Gegend. 

Am  weitesten  ist  die  Beckenhöhle  ungefähr  in  der  Gegend, 
die  man  sich  von  einer  Linie  begrenzt  denkt,  welche  hinten  von 
der  Vereinigungsstelle  des  zweiten  Kreuzwirbels  mit  dem  dritten 
ausgeht,  von  da  über  den  oberen  Theil  des  Hüftsitzbeinausschnitts 
und  die  untere  Gegend  der  Pfanne  jeder  Seite  sich  fortsetzt  und 
nach  vorn  in  der  Mitte  der  Schoossfuge  sich  endigt. 

. Die  engest e Stelle  der  Beckenhöhle  wird  durch  eine  Linie 
begrenzt,  welche  man  sich  von  der  stumpfen  Spitze  des  Kreuzbeins 
seitwärts  zu  den  Sitzbeinstacheln  und  von  hier  zum  untern  Rande 
der  Schoossfuge  gezogen  denkt. 

Kitgen,  Dimensionen  des  innern  Beckenraums;  in  der  Gern,  deutsch.  Ztschr. 
f.  Geb.  K.  Bd.  I.  1827,  p.  17-30. 

§•  38. 

- Q 

Die  Durchmesser  der  Beckenhöhle  an  der  geräumigsten  Stelle, 
der  sogenannten  Beckenweite,  sind: 


3. 
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1.  der  gerade  Durchmesser,  welcher  von  der  Verbindungsstelle 
des  zweiten  Kreuzwirbels  mit  dem  dritten  zur  Mitte  der  Schoossfuge 
geht  und  4"  6— 9'"  misst; 

2.  der  quere  Durchmesser,  welcher  von  dem  hintern  untern 
Theile  der  Pfannengegend  einer  Seite  zu  derselben  Stelle  der  andern 
Seite  geht  und  4"  3 — 6'"  misst ; 

3.  u.  4.  die  beiden  schrägen  Durchmesser,  welche  von  der 
obern  Gegend  des  knochenfreien  Raumes  zwischen  dem  Hüftsitzbein- 
ausschnitt  und  dem  Seitenrande  des  Kreuzbeins  der  einen  Seite  zu 
dem  eirunden  Loche  der  andern  Seite  verlaufend  gedacht  werden; 
sie  betragen  o".  Doch  ist  der  Beckenraum  in  dieser  Richtung  unter 
der  Geburt  einer  Erweiterung  um  3 — 6'"  fähig,  weil  die  Becken- 
wandungen hier  von  weichen  nachgiebigen  Theilen  gebildet  sind. 

Die  Durchmesser  der  engesten  Stelle,  der  sogenannten  Becken- 
enge, sind: 

1.  der  gerade  Durchmesser,  welcher  vom  apex  oss.  sacri  zum 
untern  Rande  der  Schoossfuge  geht  und  4"  bis  4"  3'"  misst; 

2.  der  quere  Durchmesser,  von  einem  Sitzbeinstachel  zum  andern, 
welcher  4“  misst; 

3.  u.  4.  die  zwei  schrägen  Durchmesser,  die  man  sich  ge- 
zogen denkt  von  der  Mitte  des  Stachelkreuzbandes  der  einen  Seite 
zur  untern  Gegend  des  eiförmigen  Loches  der  andern  Seite.  Sie 
messen  4";  doch  gestatten  die  Weichtheile,  welche  die  Beckenhöhlc 
in  dieser  Richtung  begrenzen,  ebenfalls  eine  Vergrösserung  jener 
Durchmesser  bis  zu  41/.,  Zoll. 


§.  39. 

Die  Durchmesser  des  Beckenausgangs  sind: 

1.  der  gerade  Durchmesser,  welcher  von  der  Spitze  des  Steiss- 
beins  bis  zum  Scheitel  des  Schoossbogens  geht  und  3‘/2"  misst,  bei 
der  Beweglichkeit  der  articulatio  sacrococcygea  aber  um  einen 
halben  bis  ganzen  Zoll  vergrössert  werden  kann; 

2.  der  quere  Durchmesser,  welcher  vom  innern  Rande  des 
Sitzknorrens  einer  Seite,  da  wo  er  vom  andern  am  entferntesten 
ist,  bis  zu  derselben  Stelle  der  andern  Seite  geht  und  4"  be- 
trägt, und 

3.  u.  4.  die  beiden  schrägen  Durchmesser,  welche  von  der 
Mitte  des  untern  Randes  des  Knorrenkreuzbandes  einer  Seite  zur 
Vereinigungsstelle  des  absteigenden  Schoossbeinastes  mit  dem  auf- 
steigenden Sitzbeinaste  der  andern  Seite  sich  erstrecken  und  4"  messen, 
welches  Maass  aber,  da  diese  Durchmesser  am  hintern  Seitentheile 
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des  Beckenausgangs  von  weichen  Gebilden  ausgehon,  unter  der 
Geburt  um  3 — 4'"  zunehmen  kann. 

§•  40. 

Vergleicht  man  die  angegebenen  Dimensionen  mit  einander,  so 
ergibt  sich,  dass  das  Becken  an  seinem  Eingang  in  querer  Richtung 
weiter  ist,  als  von  vorn  nach  hinten,  dass  sich  dies  aber  in  der 
Höhle  und  am  Ausgang  umgekehrt  verhält,  endlich,  was  in  geburts- 
hülflicher  Hinsicht  besonders  wichtig  ist,  dass  die  Beckenhöhle,  da 
sie  in  schräger  Richtung  von  weichen , nachgiebigen  Theilen  begrenzt 
ist,  sowie  der  Beckenausgang,  wo  sich  dies  zum  Theil  wenigstens 
so  verhält,  — nach  der  Richtung  ihrer  schrägen  Durchmesser 
einem  durch  dieselben  hindurchdringenden  Körper  einen  grösseren 
Raum  gewähren,  als  in  jeder  andern  Richtung. 

§•  41. 

Die  Höhe  oder  Tiefe  des  Beckens  ist  wiegen  der  verschiedenen 
Höhe  seiner  Wände  sehr  ungleich.  Hinten,  nämlich  vom  Promon- 
torium bis  zur  Steissbeinspitze , beträgt  die  Höhe  4 V2  — 5",  zur 
Seite,  von  der  ungenannten  Linie  des  Hüftbeins  bis  zum  Sitzknorren 
3"  6 — 9"' , und  vorn  vom  obern  bis  zum  untern  Rand  der  Schooss- 
fuge  iy2".  Demnach  ist  das  Becken  hinten  dreimal  so  hoch  als 
vorn.  Der  Eingang  und  Ausgang  sind  also  hinten  wreit  mehr  von 
einander  entfernt  als  vorn. 


§•  42. 

Ausser  den  bis  jetzt  angegebenen  sind  noch  folgende  Dim en- 
sionen,  hauptsächlich  in'  Bezug  auf  Messung  des  Beckens  bei 
Lebenden  , zu  berücksichtigen  : 

1.  die  Entfernung  von  der  Mitte  des  Promontoriums  zum  Scheitel 
des  Schoossbogens,  welche  Diagonalconjugata  genannt  wird 
und  4“  6—8'"  beträgt; 

2.  die  Entfernung  des  Stachelfortsatzes  des  letzten  Lendenwirbel- 
beins  vom  obern  Rande  der  Schoossfuge,  gewöhnlich  conjugata 
externa  genannt,  7"  bis  7"  3—4'"  betragend ; 

3.  die  Entfernung  vom* Sitzknorren  einer  Seite  zur  spina  posterior 
super,  oss.  il.  der  andern  = 6"  6'"; 

4.  die  Entfernung  von  der  spina  anter.  super,  des  einen  Hüftbeins 
zur  spina  poster.  super,  des  andern  = 7"  8 — 10'" ; 

5.  die  Entfernung  vom  Stachelfortsatze  des  letzten  Lendenwirbels 
zur  spina  anter.  super,  des  einen  und  des  andern  Hüftbeins  = 6"  7—9'" ; 
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6.  die  Entfernung  vom  trochanter  major  der  einen  Seite  zur  spina 
poster.  super,  oss.  il.  der  andern  = 8"  3'"  ; 

7.  die  Entfernung  von  der  Mitte  am  untern  Rande  der  Schooss- 
fuge  zur  spina  poster.  super,  des  einen  und  des  andern  Hüftbeins 
= 6"  3 — 6;//;  endlich 

8.  der  Abstand  zwischen  den  grossen  Rollhügeln  der  Schenkelbeine, 
welcher  gewöhnlich  ll‘/2"  misst. 

IV.  Stellung  des  Beckens  und  Richtung  seiner  Höhle. 

§•  43. 

Die  Kenntniss  der  hier  näher  zu  betrachtenden  Stellung  des 
Beckens  und  der  Richtung  seiner  Höhle  ist  sowohl  in  physiologischer 
Hinsicht  (z.  B.  in  Bezug  auf  eine  richtige  Vorstellung  vom  Mechanis- 
mus der  Geburt),  als  in  technischer  (in  Bezug  auf  mechanische 
Hilfeleistungen , Richtung  des  Zuges  bei  Operationen,  Lagerung  der 
Kreissenden  etc.)  für  den  Geburtshelfer  von  entschiedener  Wichtigkeit, 
wie  wir  dies  in  der  Folge  zu  zeigen  mehrfach  Gelegenheit  haben 
werden. 

Nacgele,  F.  C.,  Das  weibl.  Becken  betrachtet  in  Beziehung  auf  s.  Stel- 
lung und  die  Richtung  seiner  Höhle,  nebst  Beiträgen  zur  Geschichte  der 
Lehre  von  den  Beckenaxen.  Carlsruho  1825.  4.  p.  2—10  und  tab.  II. 

§.  44. 

Die  Stellung  des  Beckens  oder  die  Neigung  der  Flächen 
seiner  Aperturen,  inclinatio  pelvis , ist  bei  aufrechter  Stellung  in  der 
Regel  von  der  Art,  dass  der  Beckeneingang  stark,  der  Ausgang 
aber  nur  schwach  nach  vorn  abhängig  ist. 

Aus  F.  C.  Naegele’s  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand 
erhellt: 

1.  dass  der  Winkel,  den  die  nach 
vorn  abhängige  (denkbare)  Fläche 
des  Beckeneingangs  mit  der  Horizon- 
talebene , auf  der  eine  gut  gebaute 
Frau  aufrecht  steht,  bildet,  in  der 
Regel  gegen  60°  beträgt;  dass  so- 
nach der  Vorberg  des  Kreuzbeins 
3"  5 — 8"'  höher  steht  als  der  obere 
Rand  des  Schoossknorpels  und  dass 
eine  von  diesem  Punkt  aus  durch  die  Beckenhöhle,  parallel  mit 
dem  Horizont,  gezogene  Linie  das  Steissbein  unweit  der  Stelle 
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berührt,  wo  dessen  zweiter  falscher  Wirbel  sich  mit  dem  dritten 
verbindet; 

2.  dass  der  Winkel,  den  der  gerade  Durchmesser  des  Becken- 
ausgangs mit  dem  Horizont  macht,  in  der  Kegel  zwischen  10°  und 
11°  beträgt;  dass  die  Steissbeinspitze  zwischen  7"‘  und  8"'  (als  das 
Mittel  aus  zahlreichen  an  Lebenden  vorgenommenen  Messungen) 
höher  steht  als  der  Scheitel  des  Schoossbogens,  und  dass  bei  sonst 
gutem  Baue  des  Beckens,  sowie  des  übrigen  Körpers  die  Neigung 
des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausgangs  W'eit  häufiger  und  in 
ungleich  höherem  Maasse  von  dem  gewöhnlichen  Verhältnis  abweicht, 
als  die  der  conjugata. 

Der  oben  dargestellte  Beckendurchschnitt  ist  eine  verkleinerte  Copie  des  auf 
Taf.  II  der  Na  eg  eie’ sehen  Schrift  abgebüdeten  Beckens.  Dasselbe  rührt  von 
einer  ausgezeichnet  wohlgebauten  Person  mittlerer  Grösse  her,  die  am  23.  Tage 
nach  einer  sehr  glücklichen  Niederkunft  an  Pneumonie  gestorben  ist.  Bei  Leb- 
zeiten war  die  Entfernung  der  Steissbeinspitze  und  des  untern  Schoossknorpel- 
randes  von  dem  Horizont  bei  aufrechter  Stellung  gemessen  worden;  in  der  Folge 
wurde  die  linke  Hälfte  des  durchschnittenen  Beckens  in  die  Neigung  gegen  die 
Horizontalebene , wie  man  sie  bei  der  im  Lehen  vorgenommenen  Messung  gefun- 
den hatte,  gebracht  und  die  Zeichnung  der  Umrisse  vollendet.  Es  wurde  dieser 
Umriss  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Zeichnungen  durchschnittener  wohlge- 
bauter Becken,  die  auf  dieselbe  Art  gefertigt  worden,  deshalb  ausgewählt,  weil 
die  Inclination  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausgangs  sich  am  meisten 
der  mittleren  nähert,  und  das  Becken  überhaupt  für  ein  wohlgebautes  gelten 
kann.  Ohne  Zweifel  ist  die  angegebene  Verfahrungsweise  die  einzig  sichere,  um 
die  Neigung  des  Beckeneingangs  gegen  den  Horizont  auszumitteln.  Der  Schluss 
von  der  Neigung  des  Beckenausgangs  auf  die  des  Eingangs  ist  sehr  unsicher, 
weil  der  Grad  der  Krümmung  der  untern  Hälfte  des  Kreuzbeins  und  die  Richtung 
des  Steissbeins  ungemein  variirt.  Bei  gleicher  Grösse  des  geraden  Durchmessers 
des  Beckenausgangs  kann  die  Steissbeinspitze  entfernter  vom  Horizont  als  ge- 
wöhnlich, und  doch  der  Winkel,  den  die  conjugata  mit  dem  Horizont  macht, 
spitzer  als  gewöhnlich  sein , und  Beides  kann  sich  umgekehrt  verhalten. 

Anm.  1.  Unter  den  gewöhnlichen  Inclinations-Verhältnissen  ist  die  Richtung 
des  Beckeneingangs  dann  als  wage  recht  anzunehmen,  wenn  eine  Frau  mit 
dem  Rumpfe  um  etwas  Weniges  niedriger  liegt,  als  in  der  Lage,  welche  die 
Mitte  hält  zwischen  Sitzen  und  Liegen.  Ueberhaupt  wird  die  Neigung  des  Becken- 
eingangs  durch  verschiedene  Körperstellungen,  z.  B.  beim  Sitzen,  Bücken  u.  s.  w., 
sehr  abgeändert  und  im  Allgemeinen  durch  die  kauernde  Stellung  und  starkes 
Heraufziehen  der  Oberschenkel  an  den  Unterleib,  wobei  das  Promontorium  tiefer 
herabtritt,  während  die  vordere  Beckenwand  sich  erhebt,  beträchtlich  vermindert. 

Anm.  2.  Einem  skeletirten  Becken  gibt  man  nach  W.  und  E.  Weber 
(Mechanik  der  menschl.  Gehwerkz.  Gütt.  1836.  8.  m.  Tafeln  in  4.  §.  50  IT.)  dann 
seine  richtige  Stellung,  wenn  man  es  so  hält,  dass  die  incisura  acctabuli,  na- 
mentlich deren  hinteres  Ende,  gerade  nach  abwärts  gekehrt  ist. 

Anm.  3.  Während  der  Geburt,  wo  die  Steissbeinspitze  zurückweicht,  müssen 
sich  natürlich  die  (sub  2.)  angegebenen  Verhältnisse  ändern;  die  Steissbeinspitze 


40 


wird  dann  niedriger  stehen  und  der  Winkel , welchen  der  gerade  Durchmesser 
des  Beckenausgangs  mit  dem  Horizont  bildet , daher  weniger  betragen , ja  auf 
Null  reducirt  werden. 

§•  45. 

Die  Richtung  der  Beckenhöhle  oder  der  Lauf  des  Becken- 
kanals von  einer  seiner  beiden  Oefinungen  zur  andern  wird  durch 
eine  Linie  bezeichnet,  welche  man  sich  sowohl  von  den  beiden 
Seitenwänden,  als  von  der  vordem  und  hintern  Beckenwand  überall 
gleichweit  entfernt  gezogen  denkt,  eine  Linie,  die  sonach  alle  Mittel- 
punkte berührt.  Man  nennt  diese  Linie  Mittellinie,  centrische 
oder  auch  Richtungslinie,  Axe  des  Beckens. 

§•  46. 

Wegen  der  Beweglichkeit  des  Steissbeins  lässt  sich  nicht  für  die. 
ganze  Höhle  des  Beckens,  nämlich  vom  Eingang  bis  zum  Ausgang, 
eine  beständige  Mittellinie  annehmen,  sondern  blos  für  den  Theil 
dieser  Höhle,  welcher  begrenzt  ist  von  den  Seitenwänden,  von  der 
vordem  und  der  hintern  Beckenwand,  inwiefern  letztere  vom  Kreuz- 
bein gebildet  ist.  Die  Direction  der  centrischen  Linie  in  dem  Theile 
der  Beckenhöhle,  an  dessen  Bildung  das  Kreuzbein  keinen  Antheil 
hat,  ist  natürlich  verschieden  je  nach  der  Richtung,  in  der  sich  das 
Steissbein  befindet. 

Da  an  gut  gebauten  Becken  der  Unterschied  zwischen  der  Ent- 
fernung des  Promontoriums  von  der  Vereinigungsstelle  des  zweiten 
Kreuzwirbels  mit  dem  dritten,  und  der  Entfernung  der  stumpfen 
Spitze  des  Kreuzbeins  von  der  eben  genannten  Stelle  nicht  erheblich 
ist,  und  da  der  obere  Theil  der  hintern  Wand  der  Beckenhöhle, 
sowie  auch  die  vordere  Beckenwand  (von  oben  nach  unten)  füglich 
als  gerade  angenommen  werden  darf;  so  ist  die  Mittellinie  des  be- 
ständigen Theils  der  Beckenhöhle  als  aus  einer  geraden  und  einer 
krummen  Linie  bestehend  anzusehen  (s.  den  Umriss  auf  p.  38).  Als 
gerade  ist  sie  nämlich  für  den  Theil  der  Beckenhöhle  anzusehen, 
der  rückwärts  und  oben  durch  die  beiden  obersten  Kreuzwirbel  und 
vorn  und  unten  durch  den  verhältnissmässigen  Theil  der  vordem 
Beckenwand  begrenzt  wird , also  beiläufig  für  die  obere  Hälfte  der 
Beckenhöhle,  — als  krumm  in  dem  hinten  von  den  drei  letzten 
Kreuzwirbeln  und  vorn  von  der  vordem  Beckenwand  gebildeten 
Raume. 

Anm.  1.  An  gut  gebauten  Becken  kommt  der  Winkel,  den  die  innere 
Fläche  an  den  Körpern  der  befflen  obersten  Kreuzwirbel  und  besonders  der, 
welchen  die  innere  Fläche  der  vordem  Beckenwand  mit  der  am  Beckeneingang 
denkbaren  Fläche  macht,  in  der  Kegel  einem  rechten  Winkel  fast  gleich  und 
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kann  in  Bezug  auf  die  Vorstellung  vom  Mechanismus  der  Geburt  und  auf  die 
Ausübung  füglich  dafür  gelten.  Demnach  entfernt  sich  also  bei  wohlgebauten 
Becken  die  bis  ungefähr  zur  Hälfte  des  beständigen  Theils  der  Beckenhöhle  fort- 
gezogene Axe  des  Eingangs  von  der  Mittellinie  so  wenig,  dass  sie  in  geburts- 
hülflicher  Beziehung  für  diese  angenommen  werden  kann.  Dass  sich  dies  nicht 
mathematisch  genau  so  verhält,  versteht  sich  von  selbst. 

Na  eg  eie,  F.  0.,  a.  a.  0.  p.  10  ff. , wo  auch  das  Nähere  über  die  Art  der 
Ausmittlung  der  centr.  Linie  nachzusehen  ist. 

Anm.  2.  Auf  die  Wichtigkeit  des  liier  besprochenen  Gegenstandes  hatH.  van 
Deventer  vor  Allen  zuerst  aufmerksam  gemacht.  Seine  naturgemässe  und 
practisehe  Darstellung  der  Richtung  der  Beckenhöhle  findet  sich  im  3.  Kap.  des 
Nov.  Lumen  etc.  Lugd.  B.  1701.  4.  p.  21.  — Job.  Jac.  Müller  aber  hat 
nicht  nur  zuerst  behufs  der  genauem  Ausmittelung  der  Becken-Inclination 
sich  der  Lehre  von  der  Axe  bedient,  sondern  auch  die  Richtung  des  Becken- 
ausgangs gegen  die  Horizontalebene  bei  aufrechter  Stellung  näher  zu  bestim- 
men gesucht  und  die  Neigung  des  Beckeneingangs  bestimmt,  nämlich  zu 
45°  angegeben.  Dess.  Diss.  sist.  cas.  rariss.  uteri  in  partu  rupti.  Basil. 
1745.  4.  Dieselbe  Angabe  der  Neigung  des  Beckeneingangs  findet  sich  bei 
Smellie,  der  auch  die  Richtung  der  Beckenhöhle  gut  angedeutet  hat,  bei  de 
Fremery,  C.  C.  Creve  u.  A.  — Roederer  hat  zuerst  Messungen  an  Le- 
benden angestellt  und  darnach  den  Neigungswinkel  des  Beckenausgangs  zu 
18°  festgesetzt.  De  axi  pelvis  progr.  etc.  Gotting.  1751.  4.  — Levret  nahm 
den  Inclinationswinkel  des  Beckeneingangs  zu  35°  an  und  gab , sein  Hauptver- 
dienst um  diese  Sache,  eine  gute  Vorstellung  vom  Laufe  des  Beckenkanals,  zu 
welchem  Ende  er  drei  Axen  für  nothwendig  erachtete.  Dess.  L’art  des  accouch. 
Paris  1753.  8.  §.  24.  — P.  Camper,  der  den  Neigungswinkel  der  conjug.  zu 
75°  anschlug,  hat  zur  Andeutung  der  Krümmung  der  Beckenhöhle  zuerst  einen 
Kreisbogen  durch  dieselbe  gezogen.  Dess.  Betracht,  über  einige  Gegenst.  aus 
der  Geburtsh.  A.  d.  Holl.  m.  K.  2 Thle.  Leipzig  1777.  8.  (Original  1759).  — 
M.  Saxtorph  und  J.  Bang  haben  drei  Axen  in  einem  von  Levret  verschie- 
denen Sinn  angenommen,  und  Bang  hat  die  Neigung  beider  Aperturen  richtiger 
als  alle  vor  und  fast  alle  nach  ihm  bestimmt , nämlich  die  Neigung  der  obern 
zu  55°,  die  der  untern  zu  3 ‘/3 °-  Letzteres  geht  aus  seiner  Angabe  hervor,  dass 
eine  vom  apex  oss.  sacri  zum  untern  Schoossknorpelrand  gezogene  Linie  mit 
dem  Horizont  einen  Winkel  von  18°  mache.  Saxtorph,  Erfahrungen  die  voll- 
ständ.  Geburt  betr.  etc.  Kopenh.  1766.  8.  p.  29.  Bang,  Tentam.  med.  de  mecha- 
nismo  partus  perfecti  etc.  Havn.  1774.  8.  Der  Saxtorph’schen  Lehre  nähern 
sich  in  manchem  Betracht  die  Ansichten  Stein ’s,  Baudelocque’s  und  deren 
zahlreichen  Nachfolger.  — F.  C.  Naegele  hatte  früher  (1810)  in  Folge  einer 
weniger  bedeutenden  Anzahl  von  Messungen  an  Lebenden  den  Neigungswinkel 
des  Beckeneingangs  zu  55°  angegeben;  das  Resultat  seiner  weiteren  Untersuchungen 
ist  in  den  vorhergehenden  §§.  angegeben  worden. 

^ • Verschiedenheit  des  Beckens  nach  Geschlecht,  Individualität  und  Ra$e. 

§•  47. 

Kein  Th  eil  des  Skelets  zeigt  so  auffallende  Geschlechts  Ver- 
schiedenheiten als  das  Becken.  Diese  Verschiedenheiten  stehen 
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aber  in  engestor  Beziehung  zu  den  Vorgängen  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  und  sind  deshalb  hier  kurz  zu  erwähnen: 

t.  Abgesehen  von  der  grösseren  Feinheit  der  Knochen,  sind  die 
allgemeinen  Merkmale  des  weiblichen  Beckens  Weite  und  Niedrigkeit, 
die  des  männlichen  Enge  und  Höhe.  2.  Die  Hüftbeine  des  weiblichen 
Beckens  liegen  flacher,  machen  mit  dem  Horizont  einen  spitzeren 
Winkel  (47°,  beim  Manne  60°) , sind  weniger  tief  ausgehöhlt  und 
von  hinten  nach  vorn  viel  breiter,  als  am  rriännl.  Becken.  3.  Das 
Kreuzbein  ist  breiter,  kürzer,  und  läuft  vom  Vorberg  aus  stärker 
nach  rückwärts.  4.  Die*  absteigenden  Aeste  der  Sitzbeine  sind  etwas 
nach  aussen  gerichtet.  5.  Die  aufsteigenden  Aeste  der  Sitzbeine 
bilden  mit  den  absteigenden  der  Schoossbeine  einen  stumpfen  Winkel 
(v.  90 — 100°),  wodurch  der  Schoossbogen  breiter  und  flacher  wird 
(beim  männlichen  Becken  ist  jener  Winkel  spitz , 70 — 75°).  Besonders 
charakteristisch  für  das  weibl.  Becken  ist  die  Auswärtsbiegung  des 
untern  Bandes  der  Schenkel  des  Schoossbogens.  6.  Das  beweglichere 
Steissbein  ragt  weniger  weit  in  den  Beckenausgang  hinein,  als  beim 
Manne.  7.  Beckeneingang  und  Ausgang  sind  beträchtlich  weiter. 
8.  Der  Schoossknorpel  ist  kürzer  und  breiter.  9.  Alle  Knorpel  und 
Bänder  sind  weicher  und  nachgiebiger.  10.  Die  Pfannen  sind  kleiner, 
flacher  und  liegen  weiter  auseinander  und  mehr  nach  vorn,  als  am 
männlichen  Becken. 

Ackermann,  a.  a.  0.  p.  79  IT. 

Meckel,  Handb.  d.  in.  Anatomie,  Bd.  H.  §.  748  (Vergleichung  der  ver- 
schiedenen Durchmesser  an  Becken  von  ungefähr  gleich  grossen  männ- 
lichen und  weiblichen  Körpern). 

Stein,  lieber  den  in  Art  u.  Grad  verschied.  Gcschlechtscharakter  des  männl. 
Beckens,  in  gew.  Bez.  zu  dem  weibl.  N.  Ztschr.  f.  Geb.  K.  XII.  p.  345. 
(Nach  St,  gehören  unter  die  beständigsten  Unterscheidungsmerkmale  des 
männl.  Beckens:  a)  der  niedere  Stand  des  Promontoriums , welches  mit 
den  Spitzen  der  seit!.  Flügel  des  obersten  Kreuzwirbels  [wo  sie  in  die 
1.  innom.  übergehen]  in  gleicher  Höhe  steht,  während  es  am  weiblichen  - 
Becken  9—12'"  über  jene  Stelle  der  Seitenflügel  erhoben  ist;  b)  Hervor- 
ragung  des  Promontor.  bei  seinem  niedern  Stand;  c)  die  Schmalheit  der 
Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  und  die  grössere  Breite  des  Wirbels  selbst.) 

§•  48. 

Sehr  auffallend  sind  die  individuellen  Verschiedenheiten  des 
Beckens.  Wenn  wir  früher  vom  Kreuzbein  sagten,  dass  es  häufiger 
und  bedeutendere  Abweichungen  von  der  Norm  zeige,  als  irgend  ein 
anderer  Knochen  des  menschlichen  Skelets , so  lässt  sich  das  un- 
streitig vom  Becken  überhaupt  sagen , im  Vergleich  mit  den  übrigen 
Partien  des  Gerippes.  Vollkommen  regelmässig  gebaute,  s.  g.  schöne 
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Becken  gehören  selbst  zu  den  Seltenheiten.  Beim  ersten  Blick  erscheint 
oft  ein  Becken  ganz  normal  gebildet,  während  eine  etwas  genauere 
Betrachtung  alsbald  kleine  Unregelmässigkeiten,  gar  häufig  z.  B.  Man- 
gel an  Symmetrie  zwischen  beiden  Beckenhälften,  erkennen  lässt. 

Die  Beschaffenheit  der  das  Becken  bildenden  Knochen  zeigt  bei 
den  einzelnen  Individuen  merkliche  Verschiedenheiten.  Man  findet 
die  Knochen  bei  Frauen,  die  in  ihrem  ganzen  Habitus  das  Gepräge 
vollendeter  Weiblichkeit  tragen , schlank,  gracil,  die  Kämme  , Gräthen» 
überhaupt  sämmtliche  Vorsprünge  abgerundet,  fein,  alle  Biegungen 
sanft  u.  s.  w.,  während  bei  andern  Frauen,  obgleich  dieselben  an- 
scheinend gut  gebaut  sind  und  Geburten  ohne  grössere  Schwierig- 
keiten als  jene  überstanden  haben,  die  Knochen  dicker , die  Biegungen 
weniger  sanft,  mehr  geradlinig  und  eckig,  die  Hervorragungen 
stärker  ausgeprägt  sind. 

Ferner  variiren  die  Becken  hinsichtlich  ihrer  Grösse  im  Allge- 
meinen , wornach  man  sie  passend  in  Becken  von  mittlerer  Grösse 
(auf  welche  die  früher  angegebenen  Dimensionen  sich  beziehen),  von 
mehr  und  von  weniger  als  mittlerer  Grösse  (sogen,  grosse  und 
kleine  Becken)  eintheilen  könnte. 

Die  Form  des  Beckens  insbesondere  erscheint  verschieden  je  nach 
der  Grösse  und  Bichtung  der  Hüftbeine,  nach  der  grösseren  oder 
geringeren  Höhe  und  verschiedenen  Biegung  der  das  kleine  Becken 
bildenden  Knochenpartien,  hauptsächlich  nach  der  Gestalt  des  Kreuz- 
beins, dem  Stande  des  Vorbergs  u.  s.  w. 

§•  49. 

l 

Besonders  in  die  Augen  fallend  sind  die  Verschiedenheiten,  welche 
die  Form  des  Beckeneingangs  zeigt.  Diese  Verschiedenheiten 
sind  aber  immer,  was  nicht  zu  übersehen  ist,  mit  einer  eigenthüm- 
lichen  Form  des  ganzen  Beckens  verbunden:  nur  erscheint  diese 
Eigenthümlichkeit  besonders  deutlich  am  Beckeneingang,  weil  an 
dessen  Bildung  alle  Haupttheile,  aus  welchen  das  Becken  zusam- 
mengesetzt ist , Antheil  haben. 

Folgende  Formen  des  Beckeneingangs  lassen  sich  besonders  deut- 
lich unterscheiden: 

1.  Er  nähert  sich  der  Gestalt  einer  Ellipse,  deren  grosse 
Axe  von  rechts  nach  links  gerichtet  ist.  Wegen  des  vom 
Vorberg  herrührenden  Eindrucks  hat  man  diese  Form  (seit  Levre t) 
sehr  allgemein  mit  einem  abgestumpften  Kartenherz  verglichen.  Bei 
ihr  findet  man  das  Verhältniss  der  Durchmesser  und  sonstigen  Maasse, 
wie  sie  §.  35 — 40  angegeben  sind.  Sie  kommt  beim  europäischen 
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Weibe  am  häufigsten  vor;  erscheint  aber , was  übrigens  bei  uns  schon 
seltener  ist,  uni  so  reiner  und  für  das  Auge  gefälliger,  je  breiter 
das  Kreuzbein  an  seiner  Basis,  je  sanfter  seine  Aushöhlung  der 
Quere  nach,  je  abgerundeter  die  Biegung  der  linea  iliopectinea  ist. 
— Bei  den  hiernächst  anzugebenden  Formen  finden  Abweichungen 
im  Verhältniss  der  einzelnen  Durchmesser  des  Beckeneingangs  statt, 
z.  B.  Abnahme  der  Grösse  des  Querdurchmessers  für  sich,  oder  ver- 
bunden mit  einer  geringen  Abnahme  des  geraden  Durchmessers,  Zu- 
nahme des  geraden  Durchmessers , einige  Abnahme  der  schrägen 
Durchmesser  u.  s.  w. 

2.  Der  Beckeneingang  hat  eine  mehr  rundliche  Gestalt;  diese 
Form  trifft  man  bei  sehr  geräumigen  Becken  nicht  selten  an. 

3.  Die  Form  des  Beckeneingangs  nähert  sich  der  Gestalt  einer 
Ellipse,  deren  grosse  Axe  von  vorn  nach  hinten  gerichtet 
ist.  Diese  Form  kommt  beim  europäischen  Weibe  am  seltensten  vor. 

Anm.  Schon  Smellie  hatte  Kenntniss  von  der  verschiedenen  Configuration 
des  ßeckeneingangs  und  der  dadurch  bedingten  Verschiedenheit  hinsichtlich  der 
Stellung  des  Kopfes  zur  Geburt.  Stein  d.  J.  aber  hat  zuerst  die  oben  angege- 
benen Formen  des  Beckeneingangs  beschrieben  und  den  Einfluss  derselben  auf 
den  Mechanismus  der  Geburt  gewürdigt.  Nach  ihm  hat  M.  J.  Weber  sich  um 
den  Gegenstand  bemüht. 

Stein,  Lehre  der  Geburtshülfe,  I.  Th.  Elberf.  1825.  8.  §.53,  60,  577  ff.  und 
tab.  I. 

Weber,  M.  J. , Die  Lehre  von  den  Ur-  und  Kagenformen  der  Schädel  und 
Becken  des  Menschen,  m.  33  Abb.  Düsseid.  1830.  4. 

§•  50. 

Ueber  die  Verschiedenheit  der  Beckenform  bei  den  einzelnen 
Menschen  ragen  liegen  noch  zu  wenige,  obgleich  schätzbare, 
Beobachtungen  vor,  als  dass  es  jetzt  schon  möglich  wäre,  Ragen- 
differenzen darauf  zu  gründen.  Alle  die  angegebenen  individuellen 
Formen  kommen  bei  den  verschiedenen  Ragen  vor,  doch  scheint  die 
eine  häufiger  als  die  andere,  einer  bestimmten  Rage  zuzukommen. 

Vrolik,  Gerh. , Considerations  sur  la  diversite  dos  bassins  de  differentes 
races  humaines.  Amsterd.  1826.  8.  in.  8.  Taf.  Fol. 

Web  er ’s  oben  angef.  Werk. 

VI.  Das  Becken  im  frischen  Zustande. 

§.  51. 

• 0 

Um  ein  richtiges  Bild  von  der  Beschaffenheit  der  Geburtswege 
zu  erhalten,  und  für  die  Kenntniss  mancher  anderen,  dem  Geburts- 
helfer wichtigen  räumlichen  Verhältnisse,  ist  es  nothwendig,  jene 
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Wege  nicht  als  einen  blos  aus  Knochen  bestehenden  Kanal  zu  be- 
trachten, sondern  auch  den  weichen,  im  und  am  Becken  gelegenen 
Gebilden,  die  in  der  gedachten  Beziehung  betheiligt  sind,  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken.  Ausser  den  s.  g.  inneren  Geschlechtsteilen, 
von  welchen  im  folgenden  Kapitel  noch  ausführlicher  die  Rede  sein 
wird,  haben  wir  also  die  verschiedenen  im  Becken  befindlichen 
Muskeln,  die  Fascien,  Gefässe,  Nerven,  die  Blase  und  den  Mast- 
darm zu  berücksichtigen. 

An m.  Da  die  blosse  Beschreibung  der  das  Becken  auskleidenden  Weich- 
theile  immerhin  nur  eine  ungenügende  Vorstellung  von  den  Geburtswegen  im 
frischen  Zustande  zu  geben  vermag , so  ist  es  für  angehende  Geburtshelfer  be- 
sonders wichtig,  diese  Partien,  so  oft  die  Gelegenheit  sich  bietet,  bei  Sectionen 
weiblicher  Leichname  zu  betrachten;  wobei  freilich  nicht  zu  übersehen  ist,  dass 
alle  diese  Theile  hinsichtlich  ihrer  Form,  ihres  Umfangs,  ihrer  Fülle  etc.  sich 
im  Leben  anders  verhalten,  als  im  Cadaver,  wo  sie  schlaff,  zusammengefallen, 
durch’s  Präpariren  vielleicht  aus  ihrer  Lage  verrückt  sind,  u.  s.  w. 

§.  52. 

Im  grossen  Becken,  dessen  Raum  durch  die  daselbst  befind- 
lichen Weichtheile  nicht  sehr  erheblich  verändert  wird,  haben  wir 
von  Muskeln  hauptsächlich  die  inneren  Hüftbein-  und  die  Psoas- 
muskeln  zu  erwähnen.  Durch  erstere  wird  die  Vertiefung  der  innern 
Hüftbeinfläche  vollkommen  ausgefüllt  und  eine  weiche  Unterlage 
gebildet  für  die  auf  ihnen  ruhenden  Gedärme.  Diese,  wie  auch  der 
schwangere  Uterus,  werden  durch  jene  Muskeln  gegen  die  mecha- 
nischen Einwirkungen  geschützt,  welchen  sie  sonst  beim  Gehen, 
Stehen,  überhaupt  bei  Anstrengungen  des  Körpers  ausgesetzt  wären. 
Die  Psoasmuskeln  sollen  auch  der  schwängern  Gebärmutter  einiger- 
massen  zur  Stütze  dienen. 

Ausser  den  genannten  verdienen  sowohl  die  Bauchmuskeln  Be- 
rücksichtigung, insofern  sie  den  Raum  des  grossen  Beckens  vorn 
und  zur  Seite  begrenzen  und  dem  schwangeren  Uterus  Unterstützung 
gewähren , als  auch  das  Zwerchfell , welches  in  Verbindung  mit 
jenen  Muskeln  bei  der  Geburt  eine  sehr  wichtige  Rolle  spielt. 

§.  53. 

Der  Raum  des  kleinen  Beckens  wird  besonders  an  dessen  Aus- 
gang durch  Weichtheile  bedeutend  verändert.  Der  Beckenein- 
gang erleidet  geringere  Veränderungen.  Die  Knochen  sind  nur  von 
der  fascia  pelvis  und  dem  Bauchfell  überzogen.  Ueber  die  Mitte  des 
Promontoriums  geht  die  a.  sacra  media  in  das  kleine  Becken  hinab; 
vor  der  Ilüftkreuzbeinfuge  jeder  Seite  liegt  die  a.  hypogastrica  und 
der  Harnleiter,  links  vom  Vorberg  passirt  der  Mastdarm  den  Becken- 
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eingang.  Alle  diese  WeichtJheile  vermögen  den  Beckeneingang  nur 
unbedeutend  zu  verengen.  Die  Psoasmuskeln  verdecken  die  Aus- 
biegungen, welche  sich  seitlich  vom  Vorberg  befinden,  und  verlaufen 
längs  der  Seitentheilo  des  Beckeneingangs  schräg  nach  aussen.  An 
ihrer  innern  Seite  liegen  die  Cruralgefässe.  Der  Eingang  zum  kleinen 
Becken  erhält  dadurch  die  Gestalt  eines  Ovals,  dessen  stumpfes 
Ende  nach  vorn  gerichtet  ist.  Die  Stelle  des  knöchernen  Beckens 
aber,  welche  man  den  Beckeneingang  nennt,  wird  durch  jene  Weich- 
theile  nicht  beeinträchtigt,  da  sie  über  ihm  liegen. 

§■  54. 

An  der  Beckenhöhle  unterscheiden  wir  die  Weichtheile , welche 
zu  ihrer  Bildung  beitragen  und  diejenigen,  welche  in  ihr  enthalten 
sind.  — Die  zur  Bildung  der  Beckenhöhle  beitragenden  weichen 
Gebilde  sind:  1)  innerhalb  des  knöchernen  Kanals,  a)  an  der  hintern 
Wand:  die  m.  m.  pyriformes;  vom  Seitentheil  der  vordem  Fläche 
des  Kreuzbeins  jederseits  entspringend , verlassen  sie  die  Becken- 
höhle durch  die  incisura  ischiad.  maj.  und  tragen  so  zur  Schliessung 
des  Beckens  nach  hinten  bei;  über  ihnen  liegen  die  vasa  iliaca 
posteriora,  vor  und  unter  ihnen  die  vasa  ischiadica  und  der  n.  ischiad., 
aus  den  vier  Ilauptschlingen  des  plexus  sacral.  entspringend  ; b)  an 
der  vordem  Wand:  der  m.  obturator  intern.,  der  auf  jeder  Seite 
zur  Schliessung  des  eiförmigen  Loches  beiträgt  und  mit  den  vas.  et 
nerv,  pudend.  intern,  durch  die  incisura  ischiad.  minor,  zwischen  den 
ligament.  spinoso-  und  tuberoso-sacr.  die  Beckenhöhle  verlassend, 
einen  Theil  des  Raumes  zwischen  den  genannten  Bändern  ausfüllt.  — 
2)  Ausserhalb  des  knöchernen  Kanals : a)  die  hintere  und  Seitenwand 
der  Beckenhöhle  helfen  bilden  die  drei  m.  m.  glutaei  und  die  zwei 
m.  m.  gemelli;  b)  vom  schliesst  zu  beiden  Seiten  der  m.  obturator 
extern,  das  eiförmige  Loch  (bis  auf  den  Kanal  an  der  oberen  Seite 
für  vas.  et  nerv,  obturator.). 

§.  55. 

Die  in  der  Beckenhöhle  enthaltenen  Weichtheile  haben  folgende 
Lage.  Am  meisten  nach  hinten  befindet  sich  der  links  vom  Promon- 
torium in  das  kleine  Becken  eintretende,  anfangs  ein  wenig  nach 
rechts , dann  aber  in  der  Mitte  des  Kreuzbeins  liegende  Mastdarm. 
Die  Mitte  des  oberen  Theils  der  Beckenhöhle  nimmt  die  Gebärmutter 
ein ; seitlich  von  ihr  liegen  in  den  breiten  Mutterbändern  die  Eier- 
stöcke und  Mutterröhren;  unter  ihr  liegt  etwas  nach  vorn  gekrümmt 
die  Mutterscheide.  Im  vordem  Theil  der  Beckenhöhle  zwischen  den 
Schoossbeinen  und  der  Gebärmutter  und  über  der  Scheide  befindet 
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sich  die  Harnblase , mit  ihrer  vordem  Wand  dicht  an  den  Schooss- 
beinen  und  zum  Theil  der  vordem  Bauchwand  anliegend.  Die  Harn- 
röhre, beinahe  in  gleicher  Richtung  mit  der  Scheide,  geht  von  der 
Harnblase  nach  abwärts  und  etwas  nach  vorwärts.  Das  Bauchfell 
bedeckt  diese  Theile,  indem  es  von  der  fleischigen  Bauchwand  auf 
den  Grund  und  die  hintere  Wand  der  Blase  übergeht,  sich  von  da, 
als  Boden  der  excavatio  vesico-uterina  periton.,  zur  Gebärmutter 
begibt,  deren  Körper  und  Grund  überzieht,  zu  beiden  Seiten  die 
breiten  Mutterbänder  darstellend,  und,  nachdem  es  die  excavatio 
recto-uterina  gebildet  hat,  an  der  vordem  Fläche  des  Mastdarms 
wieder  hinaufsteigt.  Grund  und  Körper  der  Gebärmutter  ragen  dem- 
nach frei  in  die  Höhle  des  saccus  periton.  hinein  und  sind  durch  die 
excavatio  vesico-uter.  und  recto-uter.  und  die  in  diese  Vertiefungen 
sich  hinabdrängenden  Windungen  des  Ileum  von  der  Blase  und  dem 
Mastdarm  getrennt.  — Die  Gefässe  und  Nerven  der  Beckenhöhle, 
die  zum  Theil  schon  erwähnt  sind,  zum  Theil  bei  der  Beschreibung 
der  Geschlechtstheile  noch  berücksichtigt  werden  sollen,  haben  auf 
die  räumlichen  Verhältnisse  einen  zu  geringen  Einfluss,  als  dass  ihre 
Lage  hier  besonders  zu  erörtern  wäre. 

v.  Froriep,  L.  F.,  Ueber  die  Lage  der  Eingeweide  im  Becken  etc.  mit 
1 K.  Weim.  1815.  4. 

§•  56. 

Der  grösste  und  complicirteste  Apparat  von  Weichtheilen  war  am 
Beckenausgang  nöt-hig:  hier  mussten  bewegliche,  nachgiebige 
und  doch  starke  Gebilde  angewandt  werden,  um  bei  der  Geburt 
der  k nicht  den  gehörigen  Raum  zum  Durchgang  zu  gewähren  und 
ausser  diesem  Act  die  Bauch  - und  Beckenhöhle  von  unten  bis  auf 
die  nöthigen  Oefl'nungen  der  Harnröhre,  Scheide  und  des  Mastdarms 
sichei  zu  schliessen.  Die  fascia  pelvis,  von  der  vordem  Beckenwand 
an  der  Schoossfuge  hinabsteigend,  bildet  hier  zunächst  die  ligamenta 
pubo-vesicalia  lateralia,  welche  den  Blasenhals  mit  den  Schoossbeinen 
verbinden,  und  die  von  diesen  Bändern  zu  den  Sitzstacheln  laufen- 
den Sehnenbogen  (arcus  tendin.  fase,  pelv.),  steigt  alsdann  dünner 
werdend  hinab  und  schliesst,  indem  sie  sich  bis  zum  Blasenhals  und 
auch  auf  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  ein  Stück  zurückschlägt, 
den  Beckenausgang  bis  auf  die  drei  Oefl'nungen  für  die  genannten 
Organe.  Unter  diesem  Ueberzug  liegen  von  hinten  nach  vorn:  die 
mit  den  lig.  sacro-spinosis  verlaufenden,  meist  auch  mit  ihnen  ver- 
wachsenen m.  m.  coccygei,  die  levatores  ani,  zwischen  sich  den 
nach  unten  und  hinten  mündenden  After  mit  seinem  innern  und 
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äussern  Schliessmuskel , die  Scheide  und  den  Blasenhals  einschliessend, 
und  zwischen  dem  After  und  der  hintern  Commissur  der  unter  und 
vor  der  Scheide  befindlichen  äussern  Geschlechtstheile,  die  übrigen 
Dammmuskeln.  Der  levator  ani,  der  Hauptschliesser  des  Becken- 
ausgangs, zu  beiden  Seiten  von  den  absteigenden  Aesten  der  Schooss- 
beine,  den  Sitzhöckern  und  Stacheln,  von  den  oben  erwähnten  arcus 
tendin.  fase.  pelv.  und  von  der  innern  Fläche  des  os  coccygis  ent- 
springend , steigt , vorn  einen  dreieckigen  Kaum  freilassend , von 
beiden  Seiten  hinab,  an  die  Scheide  sich  dicht  anschliessend,  zum 
After , in  dessen  Muskelhaut  er  sich  festsetzt.  Unter  ihm  liegt  nach 
hinten  der,  die  Afteröffnung  ringförmig  umgebende,  sphincter  ani 
extern.,  und  zwischen  diesem  und  den  Höckern  und  aufsteigenden 
Aesten  der  Sitzbeine  jederseits  die  dreieckige  Mittelfleischgrube,  fossa 
perinaei,  von  fettreichem  Zellgewebe  ausgefüllt,  und  unterhalb  von 
der  fascia  superficialis  und  der  äusseren  Haut  überzogen.  In  dem 
vorderen  Theil  dieser  Grube  liegt  der  m.  transversus  perinaei,  der, 
auf  beiden  Seiten  von  der  innern  Fläche  des  tuber  und  ram.  ascend. 
oss.  isch.  entspringend , in  der  Mitte  des  Dammes  mit  dem  der 
andern  Seite,  mit  der  vordem  Spitze  des  sphincter  ani  und  der 
hintern  des  constrictor  cunni  zusammenstösst.  So  ist  durch  diese 
beiden  Muskelschichten  der  hintere  Theil  des  Beckenausgangs  voll- 
kommen geschlossen.  In  dem  Dreieck  zwischen  den  innern  Rändern 
der  levatores  ani  liegen:  der  constrictor  cunni,  welcher,  zum  Theil 
eine  Fortsetzung  des  sphincter  ani  extern.,  zum  Theil  von  der  innern 
Fläche  des  ram.  ascend.  oss.  isch.  jeder  Seite  entspringend,  den 
Eingang  der  Scheide  umgibt  und  sich  vorn  mit  zwei  dünnen  Bündeln, 
hinter  der  Anheftungsstelle  des  m.  ischiocavernos.,  an  der  untern 
Fläche  der  crura  clitorid.  endigt;  dann  der  paarige  m.  ischiocavernosus, 
der  von  der  innern  Fläche  des  tuber  und  ram.  ascend.  oss.  isch. 
entspringt,  an  letzterm  nach  oben  verläuft  und  sich  an  der  obern 
Seite  der  clitoris  festsetzt.  Die  eigentliche  feste  Schutzwehr  desjenigen 
Theils  des  Beckenausganges,  zu  dessen  Schliessung  die  levatores 
ani  Nichts  beitragen,  ist  aber  die  fascia  perinaei.  Yon  dem  ligam. 
tuberoso-sacr.,  dem  tuber  und  ram.  ascend.  oss.  isch.  und  descend. 
oss.  pub.  entspringend,  überzieht  sie,  zum  Theil  in  zwei  Blätter  ge- 
spalten , den  ganzen  eben  beschriebenen  Muskelapparat  und  endigt 
am  arcus  oss.  pubis , das  ligam.  trianguläre  urethrae  bildend , durch 
welches  die  Harnröhre  nach  aussen  mündet.  Die  fascia  superficialis 
kann  als  eine  Fortsetzung  der  fase.  pelv.  nach  hinten  betrachtet 
werden,  sie  überzieht  die  m.  m.  transversi  perin.,  heftet  sich  an  den 
sphincter  ani  extern,  und  geht  dann  zur  innern  Fläche  des  Ober- 
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Schenkels  und  der  Hinterbacken.  — Dass  hier  am  ganzen  Becken, 
wie  überall  am  Körper,  jeder  Zwischenraum  durch  das  jeder  Form 
fähige,  in  jede  Lücke  eindringende,  Zellgewebe  ausgefüllt  ist,  braucht 
kaum  erwähnt  zu  werden.  Die  Cutis,  welche  den  Beckenausgang 
äusserlich  bedeckt,  ist  von  ausgezeichneter  Dehnbarkeit.  Sie  geht 
vorn  in  die  Schleimhaut  der  Genitalien  über.  Auf  der  Mittellinie 
zeigt  sich  ein  hervorragender  narbenähnlicher  Streif,  die  Mittel- 
fleischnaht, raphe  perinaei. 

Guillemot,  P.,  T)u  bassin  considere  sous  le  rapport  des  accouch.  Paris 
1824.  4.  — Bums,  The  principles  of  midwif.  Lond.  1837.  p.  14  ff.  — 
Moreau,  Traitö  prat.  etc.  Atlas,  Paris  1837.  pl.  16 — 20.  Ki wisch, 
Atlas  z.  Geburtsk.  Tal'.  VII,  VIII,  IX. 

•§■  57. 

Berücksichtigt  man  die  weichen  Theile,  welche  an  der  Bildung 
des  Beckenkanals  Antheil  nehmen , so  ist  leicht  einzusehen , dass  der 
Beckenausgang  nicht,  wie  am  knöchernen  Becken,  nach  unten  und 
etwas  nach  hinten,  sondern  vielmehr  nach  unten  und  vorn  ge- 
richtet ist.  Die  obere  Hälfte  des  Kanals,  durch  welchen  die  Frucht 
bei  der  Geburt  hindurch  bewegt  wird,  ist  also  von  oben  nach  unten 
und  von  vorn  nach  hinten,  die  untere  Hälfte  aber  von  oben  nach 
unten  und  von  hinten  nach  vorn  gerichtet. 

VII.  Eigenschaften  und  Zeichen  eines  guten  Beckens. 

§.  58. 

Vollkommen  regelmässige,  s.  g.  schöne  Becken  lassen  sich  wohl 
denken,  gehören  aber  in  der  Wirklichkeit,  wie  schon  bemerkt,  zu 
den  grossen  Seltenheiten.  Meist  zeigen  die  Becken  auch  von  an- 
scheinend ganz  wohlgestalteten  Frauen  kleine  Unregelmässigkeiten 
im  Baue,  Abweichung  einzelner  oder  mehrerer  Durchmesser  von  der 
als  normal  angenommenen  Grösse,  asymmetrische  Bildung  etc.,  ohne 
dass  deshalb  das  Becken  fehlerhaft  genannt  werden  kann.  In  ge- 
burtshülflicher  Hinsicht  ist  vielmehr  jedes  Becken  als  gut  zu  be- 
trachten, welches  der  reifen  und  wohlgebildeten  Frucht  den  Durch- 
gang bei  der  Geburt  ohne  Schaden  oder  Gefahr  für  Mutter  und  Kind 
gestattet.  Hiernach  gewährt  denn  freilich  der  Umstand,  dass  eine 
Frau  schon  ein  oder  mehrere  Mal  mit  einem  ausgetragenen  und  ge- 
hörig starken  Kinde  glücklich  niedergekommen  ist,  den  sprechendsten 
Beweis  für  die  gehörige  Beschaffenheit  des  Beckens,  vorausgesetzt, 
dass  nicht  nachher  Krankheiten  eingetreten  sind , welche  einen 
schädlichen  Einfluss  auf  die  Gestalt  des  Beckens  zu  äussern  pflegen. 

il.  F.  Nakgele  , tioburtfllililfe  I.  Thl.  4.  Aull.  4; 
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In  solchen  I'ällen  aber,  wo  es  an  diesem  Beweis  aus  der  Erfahrung 
mangelt,  da  stehen  dem  Geburtshelfer  als  Hiilfsmittel  für  die  Er- 
kenntniss  der  Beschaffenheit  des  Beckens  zu  Gebot:  die  Erforschung 
des  früheren  Gesundheitszustandes  der  Frau,  die  Betrachtung  der 
äusseren  Entwickelung  und  Gestalt  des  Körpers,  und  endlich  die 
kunstmässige  Untersuchung  des  Beckens  selbst.  Letztere  gewährt  im 
Allgemeinen  die  genauesten  Aufschlüsse,  wenn  gleich  geringere 
Abnormitäten  auch  bei  ihr  der  Beobachtung  sich  meist  entziehen. 
Von  der  Art  ihrer  Ausführung  wird  später  die  Rede  sein.  — Die 
Erkundigung  über  die  früheren  Lebensverhältnisse  der  Frau  gibt 
öfters  Aufforderung,  die  Untersuchung  des  Beckens  selbst  recht  sorg- 
fältig vorzunehmen.  Für  ein  wahrscheinlich  fehlerfreies  Becken 
sprechen:  Herstammung  von  gesunden  Eltern,  gesund  verlebte  Kind- 
heit, gesundheitgemässe  Beschäftigung  in  der  Jugend,  gehöriger 
Eintritt  und  ungestörte  Fortdauer  der  Geschlechtsfunctionen  u.  s.  w.  — 
Was  endlich  die  aus  der  Betrachtung  der  Körperbildung  überhaupt 
zu  gewinnenden  Zeichen  eines  guten  Beckens  anlangt,  so  gelten  als 
solche  im  Allgemeinen:  regelmässiger  Körperbau,  gerader  Wuchs, 
gehörige  Stellung  des  Rumpfes  und  der  Schenkel,  ein  guter  Gang, 
gehörige  Breite  der  Hüften,  massige  Einbiegung  in  der  Gegend  der 
letzten  Lendenwirbel,  regelmässige  Wölbung  der  Schooss-  und  Kreuz- 
gegend, gehörige  Lage  der  äussern  Geschlechtstheile  etc.  Doch  sei 
schon  hier  bemerkt,  dass,  gleichwie  manchmal  bei  auffallender  Miss- 
bildung am  übrigen  Körper  das  Becken  dennoch  seiner  Bestimmung 
entsprechend  angetroffen  wird,  so  auch  bei  anscheinend  vollkommen 
regelmässigem  Körperbau  dasselbe  in  hohem  Grade  fehlerhaft  sein 
kann. 

Zweites  Kapitel. 

Von  den  weiblichen  G es  c hl  e chtsth  eilen. 

§•  59. 

Weibliche  Geschlechtstheile  werden  diejenigen  weichen 
Gebilde  genannt,  welche  bei  den  eigentluimlichen  Geschlechtsver- 
richtungen des  Weibes,  der  Empfängniss , der  Schwangerschaft,  der 
Geburt  und  bei  dem  Säugen  zunächst  betheiligt  sind.  Sie  zerfallen 
in  die  äusseren  und  in  die  inneren.  Zu  den  ersteren  gehören 
die  Brüste  und  die  aussen,  an  der  vordem  und  untern  Gegend 
des  Beckens  gelegenen  Weichtheile,  gewöhnlich  die  weibliche 
oder  äussere  Scham  genannt.  Zu  den  inneren  Geschlechtstheilen 
gehören  die  Mutterscheide,  die  Gebärmutter,  die  Eier- 
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stocke  und  die  Mutt  er  röhren.  Diejenigen  dieser  Theile,  welche 
in  nächster  Beziehung  auf  die  Geburt  stehen  (Gebärmutter,  Mutter- 
scheide, äussere  Scham),  nennt  man  auch  G e burtsth  ei  1 e,  und 
zwar  weiche  Geburtstheile  im  Gegensatz  zu  den  s.  g.  harten, 
worunter  man  das  Becken  versteht. 

de  Graaf,  Kegn. , De  mulievum  organis  generationi  inservientibus  traetatus 
novus  etc.  Lugd.  B.  1672.  8. 

Palfyn,  Jean,  Description  anatomique  des  parties  de  la  femme  qui  servent 
ä la  generation  etc.  ä Leide.  1708.  4. 

Walter,  Joh.  Gttl. , Betrachtungen  über  die  Geburtstheile  d.  weibl.  Ge- 
schlechts, rn.  K.  N.  Aull.  Berl.  1793.  4.  (1.  ed.  1776). 

Bock,  A.  C. , Darstellung  der  weiblichen  Geburtsorgane,  sowohl  im  unbe- 
schwängerten , als  beschwiingerten  Zustande.  Aebst  e.  Anh.  über  d.  weibl. 
Becken,  ni.  Iv.  Leipzig  1825.  8. 

Kobelt,  G.  L. , Die  männl.  u.  weibl.  Wollustorgane  d.  Menschen  etc.  Freib. 
1844.  4.  m.  Abb. 

Die  Handbb.  d.  Anatomie  v.  Weber,  Huschke,  Arnold,  Hyrtl  etc. 

I.  Von  den  äusseren  Geschlechtstheilen. 

A.  Die  Brüste. 

§.  60. 

Die  Brüste,  mammae , liegen  an  der  vordem  obern  Seite  des 
Thorax  und  bilden  zur  Zeit  der  Geschlechtsreife  zwei  halbkugelige 
Erhabenheiten,  deren  Grösse  sehr  verschieden  ist  und  bei  weitem 
nicht  immer  mit  der  Grösse  und  Stärke , überhaupt  mit  dem  Grade 
und  der  Art  der  sonstigen  Entwicklung  des  Körpers  im  Verhältniss 
steht. 

Die  die  Brüste  überziehende  Haut  ist  weiss,  bei  jungen  Personen 
glatt  und  so  fein,  dass  die  darunter  liegenden  Venen  durchschimmern. 
In  der  Mitte  der  Brust,  etwas  nach  aussen  gerichtet  (da  die  Axen 
beider  Brüste  massig  nach  aussen  divergiren) , erhebt  sich  die  Brust- 
warze, papilla  mammae,  eine  runde,  vorn  etwas  schmaler  zulaufende 
und  abgestumpfte  Erhabenheit,  welche  mit  einer  röthlichen,  zarten, 
besonders  an  der  Spitze  mit  feinen  Runzeln  versehenen,  sehr  gefäss- 
und  nervenreichen  Haut  überzogen  ist.  Die  Brustwarze  ist  sehr 
empfindlich  und  vermöge  des  in  ihr  enthaltenen  erectilen  Geivebes 
bei  vermehrtem  Zufluss  der  Säfte  (z.  B.  bei  gelindem  Reiben , beim 
Saugen  des  Kindes)  einer  Erection  fähig , wodurch  sie  stärker  her- 
vortritt und  glatter  wird.  Ausserdem  pflegt  sie  nur  wenig , bei 
manchen  Frauen  fast  gar  nicht  über  die  Oberfläche  der  Brust  vor- 
zuragen. 
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Um  die  Warze  herum  befindet  sich  ein  etwa  1"  im  Durchmesser 
haltender,  durch  seine  Farbe  von  der  übrigen  Haut  sich  unter- 
scheidender Kreis,  der  Hof  der  Brustwarze,  areola  mammae.  Die 
Haut  ist  hier  bei  blonden  und  jugendlichen  Personen  rosenroth , bei 
Brünetten  und  solchen  die  geboren  haben,  dunkler  gefärbt.  Bisweilen 
tritt  aber  die  Färbung  des  Hofes  sehr  wenig  hervor  und  derselbe 
hat  mehr  ein  verblichenes  Aussehen.  Durch  viele  hier  liegende 
Ilöckerchen  erscheint  die  Oberfläche  der  areola  etwas  uneben.  Diese 
Höckerchen  oder  Knötchen  sind  theils  blosse  Hautdrüschen,  durch 
deren  Secret  die  Warze  besonders  während  der  Stillungsperiode 
schlüpfrig  erhalten  und  gegen  den  Reiz  des  Saugens  einigermassen 
geschützt  wird;  theils  aber  münden  sich  auf  ihnen  die  Ausführungs- 
gänge kleinerer,  unter  der  Haut  des  Hofes  gelegenen  Drüschen,  die 
mit  der  Brustdrüse  selbst  in  Verbindung  stehen.  Man  hat  nämlich 
bei  Schwangeren  aus  diesen  Knötchen  eine  milchichte  Flüssigkeit 
hervorsickern,  bei  Säugenden  aber  Tropfen  wahrer  Milch  ausfliessen 
sehen. 

Westphal,  Andr.,  resp.  Al.  Bernli.  Kölpin,  D.  i.  a.  de  structura  raani- 
marura  sexus  sequioris  nuperriniis  observationib.  et  experimentis  super- 
structa.  C.  tab.  aen.  Grypliisw.  1764.  4.  (ree.  Berol.  1765.  4.  Deutsch, 
ebend.  1767.  8.). 

Jo  an  nid  es,  Ath. , Physiologiae  mammarum  muliebr.  spec.  Acced.  tab.  aen. 
c.  notis  Reilii.  Hai.  1801.  4. 

Meckel,  J.  F.,  Handb.  d.  raenschl.  Anatomie,  Bd.  IV,  p.  581. 

Montgomery,  W.  F. , An  exposition  of  the  signs  and  Symptoms  of 
pregnancy  etc.  Lond.  1837.  8.  p.  61. 

§•  61. 

Unter  der  Haut  der  Brust  liegt,  in  Zellgewebe  und  mehr  oder 
weniger  Fett  eingehüllt,  die  rundliche,  etwas  plattgedrückte  Brust- 
drüse, glandula  mammae.  Sie  besteht  als  eine  gland.  conglomer.  aus 
vielen  einzelnen  weisslichen  Läppchen  und  Körnchen , die  durch 
Zellgewebe  unter  einander  Zusammenhängen  und  von  einer  dichten 
Zellgewebsschicht  umgeben  sind.  Zwischen  den  einzelnen  Läppchen 
befindet  sich  ebenfalls  Fett.  Die  aus  allen  Theilen  der  Drüse  kom- 
menden, das  Secret  derselben  führenden,  feinen  Kanälchen  laufen 
gegen  die  Warze  hin  zusammen  und  bilden  hier  die  grösseren  Milch- 
gänge, dudus  lacliferi,  8 — 15  und  mehr  an  der  Zahl.  Kurz  vor 
ihrem  Eintreten  in  die  Warze  bilden  dieselben  kleine  Erweiterungen, 
sacculi , dann  verlaufen  sie  enger  werdend  und  neben  einander  ge- 
legen in  der  Warze,  an  deren  Spitze  sie  sich  mit  eben  so  vielen 
engen  Mündungen  öffnen. 
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Hinsichtlich  des  weiteren  anatom.  Details  der  mamma  vcrgl.  man  die  Hand- 
bücher der  Anat.  und:  Müller,  Job.,  De  glandularum  secernentium  structura 
penitiori  earumq.  prima  formatione  in  liomine  atquo  animalib.  Lips.  1830.  fol. 
c.  tabb. 

B.  Die  weibliche  Scham. 

§•  62. 

Die  weibliche  Scham,  pudendum  muliebre  s.  vulva,  besteht 
aus  dem  Schaniberg,  den  äusseren  Schamlefzen,  den  inneren  oder 
Wasserlefzen,  der  weiblichen  Ruthe  und  dem  Vorhof  mit  der  äusseren 
Mündung:  der  Harnröhre  und  der  Mutterscheide. 

§•  63. 

Der  Schamberg  oder  Schoos shügel,  mons  Vcneris,  ist  die 
dreieckige,  aus  der  Haut,  einem  dicken  Fettpolster  und  der  fascia 
superficialis  bestehende  Erhöhung  an  der  vordem  Fläche  der  Schooss- 
beine.  Er  ist  gewöhnlich  mit  zahlreichen , etwas  krausen  und  derben 
Haaren,  pubes , besetzt. 

§.  64. 

Die  äusseren  oder  grossen  Schamlefzen,  labia  vulvae 
externa  s.  majora,  sind  zwei  wulstige,  sehr  dehnbare,  lockeres 
Zellgewebe  und  wenig  Fett  enthaltende  Hautfalten,  welche  sich 
vom  Schamberg  aus,  allmälig  dünner  werdend,  nach  rückwärts  bis 
zum  Damm  erstrecken,  in  den  sie  übergehen.  Jede  Schamlefze  be- 
steht aus  zwei  Platten,  einer  äusseren,  die  alle  Charaktere  der 
allgemeinen  Bedeckung  zeigt  und  mit  kurzen  Haaren  besetzt  ist, 
und  einer  inneren  zarten,  röthlichen  und  sehr  empfindlichen,  mit 
vielen  Talgdrüschen  besetzten  Platte  oder  Fläche , mittelst  welcher 
beide  Schamlefzen  genau  aneinander  liegen.  Bei  Frauen,  welche 
öfters  Beischlaf  gepflogen  oder  schon  geboren  haben,  schliessen  sie 
nicht  so  genau  aneinander  und  sind  schlaffer.  Die  Spalte  zwischen 
den  beiden  Schamlefzen  wird  die  Schamspalte,  rima  vulvae,  ge- 
nannt. Am  obern  Ende  der  Spalte  vereinigen  sich  beide  Schanilefzen 
mit  einander,  commissura  anterior.  Wenn  man  dieselben  auseinander 
zieht,  sieht  man  aber,  dass  sie  sich  inwendig  früher  verbinden  , als 
aussen,  daher  die  Spalte  sich  auswendig  weiter  nach  oben  erstreckt, 
als  innen.  Am  hintern  Theil  der  Spalte,  etwa  %"  über  der  Stelle, 
wo  beide  Lefzen  sich  vereinigen  und  in  den  Damm  übergehen,  com- 
missura .posterior , befindet  sich  eine  zarte,  quer  gespannte  Hautfalte, 
welche  von  der  innern  Platte  der  einen  Lefze  zu  der  der  andern 
sich  erstreckt,  Schamb  ändchen,  frenulum  vulvae,  genannt.  Werden 
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die  Schamlefzen  hinten  auseinander  gezogen,  so  wird  das  Bändchen 
gespannt,  daher  wird  es  auch  häufig  bei  der  ersten  Niederkunft  zer- 
rissen. Zwischen  dem  vordem  Rand  dieses  Bändchens  und  der 
hintern  Commissur  der  Schamlefzen  befindet  sich  eine  flache  Ver- 
tiefung der  Haut , die  k a h n f ö r m i g e Grube,  fossa  navicularis. 

§•  65. 

Die  wrei  bliche  Ruthe  (Kitzler),  clitoris , ist  ein  ungefähr  y4" 
langer,  2 — 3‘"  dicker,  cylindrischer  Körper,  welcher  zwischen  den 
Schamlefzen,  hinter  der  vordem  Commissur  derselben,  liegt.  Sie 
besteht,  wie  die  männliche  Ruthe,  aus  zw'ei  Schwellkörpern,  corpora 
cavernosa  clitoridis,  welche  von  den  ramis  ascendent.  der  Sitzbeine 
entspringen,  convergirend’ aufsteigen  und  unterhalb  der  Schoossfuge 
zusammentreten.  An  letztere  ist  die  Clitoris  durch  ein  eigenes  Band, 
ligam.  suspensoi'.  clitorid.,  befestigt.  Das  vordere  etwas  zugespitzte 
Ende  derselben  wird  die  Eichel,  glans  clitorid .,  genannt.  Die 
Clitoris  wird  von  einer  Fortsetzung  der  innern  Platte  der  Schamlefzen 
überzogen , Vorhaut,  praeputium  clitoridis , ist  aber  von  derselben 
nur  oben  und  an  beiden  Seiten  bedeckt,  unten  nicht.  Die  innere 
Platte  dieser  Vorhaut  überzieht  in  ähnlicher  .Weise  die  Clitoris,  w'ie 
die  männliche  Vorhaut  die  glans  penis.  Bei  der  analogen  Anordnung 
der  Blutgefässe  der  weiblichen  Ruthe  ist  dieselbe , wie  die  männ- 
liche, einer,  wiewohl  geringen,  Erection  fähig. 

§•  66. 

Die  inneren  oder  kleinen  Schamlefzen,  Wasserlefzen, 
labia  interna  s.  minora,  nymphae,  sind  zwei  sehr  gefäss-  und  ner- 
venreiche Hautfalten,  welche  sich  ober-  und  innerhalb  der  äusseren 
Schamlefzen  befinden,  aber  kleiner,  dünner  und  zarter  sind,  als 
diese.  Die  sie  überziehende  Haut  ist  eine  Fortsetzung  der  inneren 
Platte  der  äusseren  Lefzen.  Vorn  und  oben  vereinigen  sich  beide 
Wasserlefzen  dadurch , dass  sie  in  die  Vorhaut  der  Clitoris  übergehen, 
nach  unten  setzen  sie  sich  in  die  Eichel  derselben,  als  s.  g.  frenulum 
clitorid.,  fort.  Nach  hinten  verlaufend,  entfernen  sich  beide  Wasser- 
lefzen mehr  von  einander  und  gehen  in  die  innere  Platte  der  äusseren 
Schamlefzen  über,  ohne  bis  zu  deren  hinteren  Commissur  zu  reichen. 

Jede  Wasserlefze  besteht  aus  einer  äusseren  und  einer  inneren 
Platte,  zwischen  welchen  lockeres  gefässreiches  Zellgewebe  liegt; 
die  äussere  Platte  jeder  Wasserlefze  ist  auswärts  gewrandt,  die  inneren 
Platten  sind  einander  zugekehrt.  An  denselben  befinden  sich  zahl- 
reiche Talgdrüsen,  durch  deren  Secret  sie  feucht  und  schlüpfrig 
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erhalten  werden.  Im  jungfräulichen  Zustand  werden  die  Wasserlefzen 
nur  dann  sichtbar,  wenn  man  die  äusseren  Schamlefzen  von  einander 
entfernt.  Bei  Frauen  dagegen,  die  öfter  geboren  haben,  ragen  sie 
zuweilen  schlaff  und  von  bläulicher  oder  dunkelgrauer  Farbe,  zur 
Schamspalte  hervor  ( nymphae  pendulaej. 

§•  67. 

Der  Kaum  zwischen  den  Wasserlefzen,  hinter  der  Clitoris  und 
vorder  äusseren  Mündung  der  Mutterscheide,  wird  der  Vorhof, 
vestibulum  vaginae,  genannt.  Er  ist  nicht  runzlich,  wie  die  Mutter- 
scheide, sondern  glatt.  Am  obern  Theil  desselben  — ungefähr  einen 
Daumen  breit  hinter  und  unter  der  weiblichen  Ruthe , nahe  vor  und 
über  einem  faltigen  Wulst.,  den  man  an  der  vordem  Wand  des 
Scheideneingangs  meist  deutlich  erkennt  — befindet  sich  die  Mün- 
dung der  Harnröhre,  orificium  s.  ostium  cutaneim  urethrae, 
eine  kleine,  rundliche,  sehr  empfindliche,  von  einem  etwas  wulstigen 
Rand  umgebene  Oeffnung.  Auch  zeigen  sich  an  der  Scheidenmündung 
vor  den  Schenkeln  des  Schambogens  ein  Paar  länglichte  Erhaben- 
heiten mit  einem  nach  unten  gekehrten  kolbigen  und  einem  nach  der 
Clitoris  zugewendeten  dünneren  Ende,  die  sogenannten  Vor  hofs- 
zwiebeln, bulbi  vestibuli,  die  aus  einem  von  einer  eigenen  Hülle 
eingeschlossenen  Conglomerate  von  Venen  bestehen. 

Die  äussere  Mündung  der  Mutter  scheide  oder  der  Schei- 
denmund (Scheideneingang) , orificium  s.  Introitus  vaginae , in  dessen 
vordem  Umfang  der  Vorhof  übergeht,  ist  seitlich  von  den  Enden 
der  Wasserlefzen  umgeben  und  grenzt  hinten  an  die  fossa  navicularis. 
Im  jungfräulichen  Zustand  ist  er  durch  das  s.  g.  Jungfernhäut- 
chen, Scheidenklappe,  kymen  s.  valvula  vagin.,  zum  Theil  ver- 
schlossen: eine  aus  zwei  Platten  bestehende,  von  der  Schleimhaut 
der  Mutterscheide  gebildete  Falte,  welche  gewöhnlich  dünn,  aber 
von  verschiedener  Gestalt  und  Grösse  ist.  Meist  ist  das  Hymen  ge- 
faltet und  halbmondförmig,  sein  concaver  Rand  ist  dann  nach  vorn 
gewandt,  wodurch-  hier  eine  rundliche  Oeffnung  (von  ungefähr  6"' 
Durchmesser)  zum  Abfliessen  des  Menstrualblutes  frei  bleibt.  Bei  der 
ersten  Begattung  wird  es  in  der  Regel  zerrissen.  An  seiner  Stelle 
bleiben,  nach  der  gewöhnlichen  Annahme,  kleine  warzenförmige 
Vorsprünge  zurück,  2 oder  4,  selten  5,  die  s.  g.  carunculae  myrti- 
formes  (Anm.).  Aach  Zerreissung  des  Hymen  wird  der  Scheidenmund 
hinten  unmittelbar  von  der  commissura  labior.  poster.  begrenzt. 

Der  Vorhof,  die  Mündung  der  Mutterscheide  und  der  Harnröhre 
sind  von  der  membrana  mucosa  genito-urin.  überzogen,  welche  hier 
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mit  einem  Pflasterepithelium  bekleidet  und  mit  zahlreichen  grösseren 
und  kleineren  Talg-  und  Schleimdrüsen  versehen  ist.  Yon  diesen 
öffnen  sich  viele  mit  einzelnen  Mündungen;  am  untern  Tlieilo  des 
Vorhofes  aber  finden  sich  gewöhnlich  einige  grössere  Vertiefungen, 
in  welche  mehrere  solcher  Drüsen  gemeinschaftlich  einmünden,  la- 
cUnae  vesiibuli  vag.  inferiores;  ähnliche  Vertiefungen  liegen  am 
vordem  Theile  in  der  Gegend  der  Harnröhrenmündung  und  etwas 
tiefer  als  diese,  lacunae  vestib.  vag.  Superior  es,  zwei  gewöhnlich 
dicht  neben  dem  orificium  urethrae , Sinus  vulvae  urethrales  genannt. 
Durch  die  Thätigkeit  dieses  Drüsenapparates  wird  der  Vorhof  schlüpfrig 
erhalten  und  gegen  die  Einwirkung  des  Urins  geschützt. 

Ausserdem  münden  die  Ausführungsgänge  der  Bartholin’schcn 
Drüsen  (§.  72  Anm.)  in  den  Vorhof  der  Mutterscheide  ein  und  zwar 
zu  beiden  Seiten  der  äusseren  Scheidenmündung. 

Anm.  Ob  die  röthlichen,  etwas  zugespitzten  Wärzchen,  die  man  am  Schei- 
denmund findet,  in  der  That  Ueberbleibsel  des  Hymen  seien,  ist  mindestens 
zweifelhaft,  indem  diese  Hervorragungen  auch  bei  noch  unversehrtem  Hymen 
beobachtet  worden  sind.  Wahrscheinlich  sind  sie  die  Endigungen  der  Falten- 
säulen der  Yagina. 

Die  Literatur  über  d.  Hymen  s.  bei  Weber,  Anat.  v.  Hildebr.  Bd.  IV. 
p.  363  u.  364;  Huschke,  p.  511.  — Ueber  seine  Bestimmung  und  s.  Nutzen, 
der  sich  hauptsächlich  auf  das  Kindesalter  bezieht,  vergl.  man: 

Osiander,  F.  B.,  Denkwürdigkeiten  f.  d.  Geburtsh.  Bd.  II.  St.  1.  Gott. 
1795.  8.  p.  1.  — Men  de,  L. , Comm.  anat.  physiol.  de  hymene  s.  valvula 
vaginali  c.  tab.  aen.  Gotting.  1827.  4.,  und  dess.  Ausführl.  Handln  d.  ger. 
Med.,  Thl.  IY.  Leipz.  1826,  p.  433  II. 

§•  68. 

Die  äusseren  Schamtheile  erhalten  ihr  Blut  theils  aus  den  a.  a. 
pudendis  internis,  theils  aus  den  pudend.  externis.  Die  Venen,  welche 
sich  wie  die  gleichnamigen  Arterien  verhalten , bilden  in  dem  Zell- 
gewebe der  Schamlefzen  ein  netzartiges  Geflecht,  welches  bedeutender 
variköser  Erweiterung  fähig  ist.  — Die  Nerven  kommen  von  den 
Sacralnerven. 

II.  Von  den  inneren  Geschlechtslheilen. 

§•  69. 

Zu  den  inneren  Geschlechtstheilen  rechnet  man  die  Mut- 
terscheide, die  Gebärmutter,  die  Mutterröhren  und  die  Eierstöcke. 

A.  Die  Mutterscheide. 

§•  70. 

Die  Mutter  scheide,  vagina  (cervix  s.  ostium  uteri  der  älteren 
Anatomen) , ist  ein  häutiger  Schlauch , welcher  an  der  Stelle , wo 
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sich  das  Jungfernhäutchen  befindet  oder  befand,  anfängt,  gekrümmt 
nach  der  Richtung  der  Beckenhöhle  aufsteigt  und  sicli  am  untern 
Theile  der  Gebärmutter  befestigt.  Der  Kanal  der  Mutterscheide  ist 
nicht  rund , sondern  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet , daher  man 
eine  vordere  und  eine  hintere  Wand  derselben  unterscheidet,  die  in 
der  Regel  aneinander  liegen.  An  ihrer  Mündung  ist  sie  am  engsten, 
an  ihrem  obern  Ende  am  weitesten.  Ihre  Länge  beträgt  gegen  4", 

' ihre  Weite  ungefähr  1";  sie  ist  aber  sehr  dehnbar  und  unter  ge- 
wissen Umständen  einer  bedeutenden  Erweiterung  fähig. 

Die  Mutterscheide  besteht  aus  einer  äussern , sehr  dichten , ge- 
fässreichen  Haut  von  dem  Anscheine  nach  fibröser  Textur  und  an- 
sehnlicher Dicke  mit  blassen  Muskelfasern,  welche  nach  oben  mit 
dem  eigenthümlichen  Gewebe  der  Gebärmutter  innig  zusammenhängt, 
und  aus  einer  innern  röthlichen  Schleimhaut,  der  Fortsetzung  der 
innern  Haut  der  vulva,  welche  in  die  innere  Haut  des  Uterus  über- 
geht Die  Schleimhaut  ist  mit  einem  Pflasterepithelium  bekleidet 
und  enthält  zahlreiche  Papillen. 

Huber,  Jo.  Jac. , Comm.  de  vaginae  uteri  structura  rugosa  nec  non  de 
hymene,  c.  adj.  ieonib.  Gotting.  1742.  4. 

Moench,  G.,  De  vaginae  anatomia,  physiologia  et  pathologia.  Hai.  1828.8. 

§.  71. 

Man  unterscheidet  an  der  Vagina:  l)  die  äussere  Mündung 
derselben,  von  der  im  §.  67  die  Rede  war;  2)  ihr  oberes  Ende, 
welches  sich  am  Gebärmutterhalse  nach  innen  umschlägt  und  den 
untern  Theil  desselben  überzieht,  Scheidengrund,  Scheiden- 
gewölbe, fundus  s.  laquear  vag.;  3)  ihre  vordere  und  ihre 
hintere  Wand.  Letztere  ist  beträchtlich  (gegen  2 Fünftel)  länger 
als  erstere,  hauptsächlich  weil  die  Scheide  sich  nach  hinten  höher 
oben  am  Gebärmutterhalse  befestigt,  als  vorn. 

Die  innere  Oberfläche  der  Scheide,  besonders  der  untere  Theil 
derselben,  ist  mit  vielen  Querfalten  und  Runzeln  versehen.  Man 
unterscheidet  eine  vordere  und  hintere  Faltensäule,  colvmna 
rugar.  unter,  und  posterior , von  welchen  die  erstere  die  stärkere  ist. 
Wo  beide  Wände  seitlich  Zusammenkommen,  befinden  sich  weniger  und 
dünnere  Falten.  Der  obere  Theil  der  Scheide  besitzt  keine  oder  nur 
einzelne,  weniger  hervorspringende  Falten.  Durch  diese  Falten  wird  die 
Scheide  in  Stand  gesetzt,  sowohl  während  der  Schwangerschaft  sich 
zu  verlängern,  als  bei  der  Geburt  die  erforderliche  Ausdehnung  zu 
erleiden.  Im  gesunden  Zustand  ist  der  von  der  Vaginalschleimhaut 
abgesonderte  Schleim  milde  und  farblos. 
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Uebcr  die  Structur  der  Vaginalschleimhaut  vergl.  C.  Mandt,  Zur  Anat.  der 
'veibl.  Scheide,  in  Henle’s  und  Pfeufer’s  Ztsclir.  Bd.  VH,  1849,  p.  1. 

§•  72.  ^ 

Die  äussere  Fläche  der  Mutterscheide  ist  nach  vorn  durch  Zell- 
gewebe mit  der  Harnblase  und  Harnröhre  verbunden , septum  vesico- 
und  urelhro-vaginale  ; nach  hinten  ist  nur  ein  kleiner  Theil  derselben 
(das  obere  Fünftel  ungefähr)  vom  Bauchfell  überzogen , welches  von 
der  hintern  Wand  des  Uterus  herabsteigt,  um  sodann  die  vordere 
Wand  des  Mastdarms  zu  überziehen ; der  übrige  Theil  der  hintern 
Fläche  ist  durch  Zellgewebe  sehr  innig  mit  der  vordem  Fläche  des 
Mastdarms  verbunden,  septum  recto-vaginale,  nur  der  unterste  Theil 
der  hintern  Fläche  entfernt  sich  vom  Mastdarm,  wodurch  zwischen 
diesem,  der  Scheide  und*  dem  Mittelfleisch  ein  dreieckiger  Raum 
gebildet  wird , der  diu'ch  Zellgewebe  ausgefüllt  ist. 

Das  untere  Ende  der  Scheide  ist  auf  beiden  Seiten  von  Muskel- 
fasern umgeben,  den  s.  g.  Schl  iessmuskeln  der  Scheide, 
vi.  m.  constrictores  ostii  vag.,  s.  constrictores  cunni , welche  durch 
die  Fortsetzung  einiger  Fasern  des  sphincter  ani  gebildet  werden 
und  sich  an  den  schwammigen  Körpern  der  Clitoris  endigen.  Durch 
sie  kann  die  Scheidenmündung  verengt  werden. 

Anm.  Zu  beiden  Seiten  des  untern  Endes  der  Scheide  und  bedeckt  von  den 
eben  gen.  Muskeln  liegen  die  in  neuester  Zeit  genau  untersuchten  B art holin ’- 
sehen  Drüsen,  die  den  Cowper’schcn  Drüsen  des  männlichen  Körpers  analog 
zu  sein  scheinen.  -Sie  sondern  eine  consistente,  weissgraue,  dem  liquor  prosta- 
ticus  ähnliche  Flüssigkeit  ab.  Aus  jeder  Drüse  entspringt  ein  Ausführungs- 
gang, der  sich  seitlich  am  introitus  vag.  in  den  Vorhof  mündet. 

Tiedemann,  F.,  Von  den  Duverney’schen,  Bartholin’schen  oder  Cowper’- 
schcn Drüsen  des  Weibs  u.  der  schiefen  Gestaltung  u.  Lage  der  Gebärm. 

, Mit  4 Taf.  Heidelb.  u.  LGipz.  1840.  kl.  fol.  p.  7. 

§.  73. 

Die  Mutterscheide  besitzt  viele  und  ziemlich  grosse  Blutge- 
fässe; an  ihrem  untern  Theile  besonders  zahlreich,  bilden  sie  den 
s.  g.  plexus  retiformis.  Durch  Ansammlung  des  Blutes  kann  die 
Scheide  in  einen  strotzenden  Zustand  versetzt  werden. 

Die  Arterien  der  Scheide  kommen  aus  den  a.  a.  hypogastricis, 
unmittelbar  aber  aus  den  uterinis,  haemorrhoidalibus  med.,  pudendis 
intern,  und  vesicalibus.  Meist  befindet  sich  noch  an  jeder  Seite  eine 
eigene  a.  vaginalis.  — Die  Venen  bilden  auf  jeder  Seite  ein  Ge- 
flecht, plexus  venös,  vag.,  dessen  Stämme  in  die  v.  hypogastr.  über- 
gehen. — Die  ebenfalls  sehr  zahlreichen  Saugadern  gehen  in  die 
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plexus  iliaci.  — Die  Nerven  kommen  von  den  n.  n.  sacral.  und 
dem  plexus  hypogastricus. 

B.  Die  Gebärmutter. 

§•  74. 

Die  Gebärmutter,  uterus,  der  in  geburtshiilflicher  Hinsicht  bei 
weitem  wichtigste  Theil  unter  den  innern  Geschlechtsorganen,  ist  ein 
im  obern  Theil  der  Beckenhöhle  gelegener,  hohler,  muskulöser 
Körper,  bestimmt  zur  Aufnahme  der  Eier,  zur  Ausbildung  der  Frucht 
und  zur  Austreibung  derselben  bei  der  Geburt. 

Im  mannbaren,  aber  jungfräulichen  Zustande  hat  die  Gebärmutter 
eine  länglich  rundliche  Gestalt,  ist  oben  breiter  und  dicker,  unten 
schmaler  und  dünner;  nicht  unpassend  hat  man  sie  mit  einer  von 
vorn  nach  hinten  plattge drückten  Birne  verglichen,  deren  spitzes 
Ende  nach  unten  gewandt  ist.  Sie  hat  zwei  Flächen , eine  vordere, 
die  schwach,  und  eine  hintere,  die  stärker  gewölbt  ist,  einen  obern 
convexen  Rand  und  zwei  Seitenränder,  deren  obere  Hälfte  convex, 
während  die  untere  mehr  concav  ist ; wo  die  Seitenränder  mit  dem 
obern  Rande  zusammenstossen,  bilden  sie  mit  ihm  zwei  abgestumpfte 
Winkel. 

" Hinsichtlich  der  sehr  reichen  Literatur  des  Uterus  ist  W e b e r ’ s Anatomie 
v.  Hildebr.  Bd.  IV.  p.  364,  zu  vergleichen.  Unter  die  Hauptwerke  gehören: 

Swammerdam,  Jo.,  Miraculum  naturae  sive  uteri  muliebris  fabrica, 
notis  etc.  ülustrata  et  tabulis  etc.  adumbrata.  Lugd.  B.  1672.  4. 

Boeder  er,  J.  G.  , Icones  uteri  humani  observationibus  illustratae.  Gotting. 
1759.  fol. 

Lob  st  ein,  J.  F.,  Fragment  d’anatomie  physiologique  sur  l’organisation  de 
la  matrice  dans  l’espece  humaine.  Paris  1803.  8. 

Jo  erg,  J.  Ch.  G. , Ueber  das  Gebärorgan  des  Menschen  und  der  Säugethiere 
im  schwangeren  u.  nichtschwangeren  Zustande,  m.  K.  1.  Heft.  Leipz.  1808.  fol. 

§•  75. 

Man  unterscheidet  an  der  Gebärmutter  den  Grund,  fundus , den 
Körper,  corpus,  und  den  Hals,  cervix  s.  collum  uteri.  Unter  Mut- 
tergrund versteht  man  den  obern  Theil  der  Gebärmutter,  nämlich 
von  ihrem  obern  Rand  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  am  breitesten  ist, 
dies  ist  die  Einmündungsstelle  der  Mutterröhren;  unter  Mutterhals 
begreift  man  den  untern,  dünnem  Theil,  und 'unter  Mutterkörper 
den  Theil,  welcher  sich  zwischen  dem  Grunde  ujid  dem  Halse  befindet. 

Eine  Linie,  vom  Muttergrund  mitten  durch  die  Gebärmutter  bis 
zum  untern  Ende  ihres  Halses  gezogen  gedacht,  Axe  der  Geb är- 
nxutter,  misst  ungefähr  2%" — 3";  eine  Linie,  quer  an  der  breitesten 
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Stelle  gezogen,  Querdurchmesscr  der  Gebärmutter  1"  6 — 8'". 
Die  grösste  Dicke  der  Gebärmutter  von  vorn  nach  hinten  beträgt 
8 — 9'".  Der  Gebärmutterhals  ist  ungefähr  1"  lang,  10 — 12'"  breit, 
5 — 6'"  dick;  etwas  weniger  breit  und  dick  ist  er  an  der  Stelle,  wo 
er  in  den  Körper  übergeht.  Alle  diese  Maasse  betragen  etwa  */4"  mehr 
bei  Frauen,  die  geboren  haben.  — Das  Gewicht  des  Uterus  bei  Jung- 
frauen beträgt  8 — 10  Drachmen;  bei  Frauen,  die  geboren  haben, 
3 — 4 Unzen. 

Boeder  er,  J.  G.  Icones  etc.,  tab.  VII. 

Osiander,  F.  B.,  Denkwürdigk.  Bd.  I.  Gött.  1794.  8.  p.  451. 

§•  76. 

Von  dem  Mutterhalse  ragt  die  untere  Hälfte  in  die  Mutterscheidc 
herab  und  ist  von  letzterer,  deren  Wandungen  sich  an  ihrem  obern 
Ende  nach  innen  Umschlägen , überzogen.  Man  nennt  diesen  Theil 
des  Mutterhalses  den  Scheidentheil,  portio  vaginalis.  Im  mann- 
baren , aber  jungfräulichen  Zustande  fühlt  der  Scheidentheil  sich  an 
wie  ein  frei  in  die  Vagina  herabragender,  4 — 6'"  langer  Zapfen, 
der  nach  unten  in  zwei  Lefzen , eine  vordere  und  eine  hintere , sich 
endigt.  Die  vordere  Lefze  ist  etwas  dicker  und  länger  als  die  hintere. 
Zwischen  beiden  Lefzen  befindet  sich  eine  Querspalte , welche  in  den 
Kanal  des  Mutterhalses  führt  und  der  äussere  Muttermund, 
orißeium  uteri  extern.,  auch  gewöhnlich  blos  der  Muttermund 
(von  Mauchen  die  Schleienschnauze,  os  tincae)  genannt  wird.  Beide 
Lefzen  sind  glatt,  fest  und  liegen  dicht  aneinander. 

Bei  Frauen,  die  geboren  haben,  fühlen  sich  die  Lefzen  des 
Muttermundes  nicht  so  hart  an,  schliessen 'auch  nicht  so  genau  an- 
einander, sind  wulstiger  und  breiter  und  zeigen  oft  Unebenheiten 
und  kleine  Einkerbungen , besonders  an  der  linken  Seite. 

§•  77. 

Die  PI ö hlo  der  Gebärmutter,  cavum  uteri , ist  länglicht,  unregel- 
mässig gestaltet  und  eng , besonders  von  vorn  nach  hinten , indem 
hintere  und  vordere  Wand  sich  fast  berühren.  Man  unterscheidet 
den  obern  Theil  der  Gebärmutterhöhle,  die  Höhle  des  Mutter- 
körpers, cavum  corporis  uteri , und  den  untern  Theil  derselben, 
die  Höhle  oder  den  Kanal  des  Mutterhalses,  cavum  s.  canalis 
colli  uteri. 

Die  Höhle  des  Mutterkörpers  ist  dreieckig  und  im  jungfräulichen 
Zustand  kaum  10'"  breit  und  1 — 2'"  tief.  Ihr  oberer  Rand,  vom 
fundus  uteri  begrenzt,  ist  nach  oben  convex,  die  beiden  Seitenränder 
convergiren  von  oben  nach  unten  und  sind  im  jungfräulichen  Zustand 


61 


nach  innen,  nach  vorausgegangenen  Geburten  aber  nach  aussen 
convex.  Die  beiden  Seitenränder  stossen  mit  den  Endpunkten  des 
obern  Randes  unter  spitzigen  Winkeln,  anguli  caoi  utevi,  zusammen. 
An  dieser  Stelle  führt  auf  jeder  Seite  eine  sehr  enge  Oelfnung  in  die 
Mutterröhre.  Nach  unten  geht  die  Höhle  des  Mutterkörpers  in  den 
Kanal  des  Mutterhalses  über.  Man  nennt  die  Uebergangsstelle , wo 
die  Gebärmutter  am  engsten  ist,  den  innern  Muttermund, 
077/.  Uteri  internum,  s.  islhmus  uleri  (Calza). 

Der  Kanal  des  Mutterhalses  ist  in  der  Mitte  am  weitesten  und 
gegen  seine  beiden  Oefi’nungen,  den  innern  und  den  äussern  Mutter- 
mund hin,  etwas  enger.  An  seiner  vordem  und  hintern  Wand  bildet 
die  ihn  auskleidende  Haut  eine  oder  mehrere  Längefalten,  von 
welchen  kleinere  Falten  schräg  nach  oben  und  aussen  gehen,  palmaß 
plicatae  s.  arbor  vitae,  eine  Anordnung,  die  im  jungfräulichen  Uterus 
besonders  deutlich  ist.  In  den  Vertiefungen  zwischen  diesen  I alten 
befinden  sich  zahlreiche  Schleimdrüsen  und  zuweilen  einzelne  oder 
mehrere  kleine , rundliche  mit  durchsichtigem , zähem  Schleim  ge- 
füllte Säckchen,  vielleicht  obliteiirte  Schleimbälge,  die  unter  dem 
Namen  ovula  Nabothi  bekannt  sind.  Die  Höhle  des  Mutterkörpers 
ist  beständig  durch  eine  schleimig-seröse  Ilüssigkeit  angefeuchtet; 
der  Mutterhalskanal  enthält  einen  consistenten  Schleim. 

§•  78. 

Die  Gebärmutter  hat  eine  solche  Lage  in  der  Beckenhöhle,  dass 
der  Muttergrund  nach  oben  und  etwras  nach  vorn  gerichtet,  der 
Mutterhals  hingegen  nach  unten  und  hinten,  der  innern  Fläche  des 
Kreuzbeins  zugekehrt  ist.  Die  Axe  der  Gebärmutter  entspricht  dem- 
nach ungefähr  der  Mittellinie  des  obern  Theils  der  Beckenhöhle. 

In  dieser  Lage  ward  die  Gebärmutter  einestheils  (nach  der  ge- 
wöhnlichen Annahme)  durch  die  breiten  und  die  runden  Mutterbänder 
befestigt,  anderntheils  durch  das  obere  Ende  der  Vagina,  welches 
mit  dem  Mutterhals  innig  verwachsen,  und  selbst  wiederum  durch 
die  fascia  pelvis  und  die  levatores  ani  unterstützt  ist , so  wie  durch 
die  Falten  des  Bauchfells  an  ihrer  vordem  und  hintern  Wand. 
(§.  80  Anm.) 

§.  79. 

Die  breiten  Mutterbänder,  ligamenta  uteri  lata,  sind  Dupli- 
caturen  des  Bauchfells.  Indem  dieses  nämlich  von  der  hintern  Fläche 
der  Harnblase  zur  vordem  Fläche  der  Gebärmutter  sich  begibt,  an 
dieser  hinaufsteigt,  über  den  fundus  hinweggeht  und  an  der  hintern 
Fläche  der  Gebärmutter  und  des  obern  Theils  der  Mutterscheide  wieder 
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herabsteigt,  um  dann  zum  Mastdarm  überzugehen,  — wird  im  obern 
Theil  der  Beckenhöhle  eine  querlaufende  Falte  gebildet,  die  also 
aus  zwei  Platten,  einer  vorderen  und  einer  hinteren,  besteht.  Im 
mittleren  Theil  dieser  Falte  liegt  der  Uterus,  die  beiden  Seiten- 
theile  der  Falte,  wo  jene  Platten  durch  Zellgewebe  mit  einander 
verbunden  sind,  nennt  man  die  breiten  Mutterbänder.  Jedes  dieser 
Bänder  geht  demnach  vom  Seitenrande  des  Uterus  aus  gegen  das 
Hüftbein  seiner  Seite  hin;  hier  treten  beide  Platten  wieder  auseinander 
und  setzen  sich  in  den  die  Beckenhöhle  auskleidenden  Theil  des 
Peritonäums  fort.  — Im  obern  Theile  dieser  Falte  liegen , zu  beiden 
Seiten  des  Uterus,  die  Mutterröhren  und  in  einer  von  der  hintern 
Platte  jedes  dieser  beiden  Bänder  gebildeten  Nebenfalte  die  Eierstöcke. 

§.  80. 

Die  runden  Mutterbänder,  ligamenta  uteri  teretia  s.  rotunda, 
sind  zwei  runde,  dünne  Stränge,  von  denen  jeder  seitlich  am  fundus 
uteri  etwas  unterhalb  der  Mutterröhre  entspringt,  zwischen  den  Platten 
des  breiten  Mutterbandes  schräg  nach  aussen  und  vorn  zum  Bauch- 
ring und  durch  diesen  hindurchgeht,  um  sich  im  Zellgewebe  des 
Schoossbergs,  der  grossen  Schamlefzen  und  der  Leistengegend  zu 
endigen.  Untersucht  man  diese  Stränge  bei  Frauen,  die  während 
der  Schwangerschaft  oder  bald  nach  der  Geburt  gestorben  sind,  so 
überzeugt  man  sich,  dass  sie  durch  eine  Verlängerung  der  Fibernsub- 
stanz der  Gebärmutter  gebildet  werden;  ausserdem  enthalten  sie 
Zellgewebe,  Blutgefässe,  Saugadern  und  Nerven. 

Wahrscheinlich  dienen  sie  dazu,  die  Rückwärtsbeugung  des  Uterus 
durch  die  Anfüllung  der  Harnblase  zu  verhüten  und  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  den  fundus  uteri  nach  vorn  geneigt  zu 
erhalten. 

Anra.  Ausser  den  beschriebenen  finden  sich  bei  manchen  Frauen  noch  zwei 
ligamenta  uteri  anteriora  s.  utero-vesicalia,  welche  seitlich  vom  Mutterhals  ent- 
springen und  sich  zu  den  Seitentheilen  des  Blasenhalses  begeben.  Ihr  Bau 
scheint  dem  der  runden  Mutterbänder  ähnlich  zu  sein;  sie  enthalten  wenigstens 
öfters  Muskelfasern.  Endlich  bildet  das  Bauchfell  nach  hinten  noch  zwei  kleine, 
länglich  runde  Falten , ligamenta  uteri  poster.  inferiora  s.  utero-sacralia  s.  plicae 
semilunares  Douglasii , welche  von  der  hintern  Fläche  des  Mutterhalses  zu  den 
Seitentheilen  des  Rectums  verlaufen.  Alle  diese  Befestigungen  verhindern  indess 
nicht,  dass  der  Uterus  mit  Leichtigkeit  sowohl  etwas  nach  oben,  als  nach  unten, 
als  auch  zur  Seite  hin  bewegt  werden  kann.  Durch  diese  Beweglichkeit  werden 
die  verschiedensten  Anomalien  seiner  Lage  sehr  begünstigt. 

Ueber  die  schon  von  Petit  beschriebenen  und  von  Deleurye  ligamenta 
uteri  poster.  genannten  Bänder  vgl.  m.  Velpeau,  Tocol.  I.  p.  95;  Meckel, 
Handb.  d.  Anat.  IV.  p.  524. 
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§.  81. 

Die  Gebärmutter  bestellt  hauptsächlich  aus  einem  eigentümlichen 
Gewebe,  ferner  aus  einer  äussern  und  innern  Haut,  aus  zahlreichen 
Gefässen,  Nerven  und  aus  Zellgewebe,  welches  die  verschiedenen 
Bestandteile  mit  einander  verbindet. 

Die  äussere  Haut,  vietnbTana  uteri  externa , liilnt  lom  Bauch- 
fell her,  welches  die  ganze  hintere  Wand  des  Uterus  überzieht,  sich 
über  den  fundus  herüber  zur  vorderen  Wand  begibt,  diese  abei  nur 
bis  zum  Mutterhals  bedeckt.  Dieser  seröse  Ueberzug  ist  durch  eine 
Schicht  elastischen,  dichten  und  starken  Zellgewebes  mit  der  eigen- 
tümlichen Substanz  der  Gebärmutter  sehr  fest  verbunden.  Die 
äussere  Haut  der  vordem  Fläche  des  Mutterhalses  besteht  nur  aus 
einer  solchen  Zellgewebsschicht  und  ist  vom  Bauchfell  nicht  über- 
zogen. 

Die  innere  Haut,  membrana  uteri  interna,  ist  eine  Fortsetzung 
der  Schleimhaut  der  Mutterscheide  und  mit  dem  eigentümlichen 
Gewebe  der  Gebärmutter  so  fest  verbunden , dass  sie  sich  davon 
durch  das  Messer,  oder  durch  Maceration  nicht  trennen,  noch  durch 
das  Auge  unterscheiden  lässt.  In  der  Höhle  des  Mutterkörpers  ist 
sie  dünn,  zart.,  ohne  Falten,  mit  vielen,  den  villis  des  Dünndarms 
ähnlichen  Zöttchen  besetzt,  und  mit  einem  Flimmerepithelium  be- 
kleidet, welches  sich  in  die  obere  Hälfte  des  Mutterhalses  forter- 
streckt. Sie  enthält  nach  neueren  Untersuchungen  auch  Drüsen 
( glandulae  ulricularesj . Ihre  Farbe  ist  weisslich  oder  röthlichweiss. 
Im  Kanal  des  Mutterhalses  ist  sie  dicker,  schlaffer,  heller  gefärbt, 
und  geht  am  Muttermund  in  die  mucosa  vaginae  über.  In  der 
untern  Hälfte  des  canalis  cervicis  besitzt  sie  ein  Pflasterepithelium. 

Anm.  Ueber  die  innere  Haut  der  Gebärmutter  herrschten  und  herrschen  zum 
Theil  noch  sehr  verschiedene  Meinungen.  Unter  den  Aelteren  läugnen  die  Existenz 
dieser  Haut  ganz:  BoerMave,  Mery,  Morgagni  u.  A. ; unter  den  Neueren: 
Chaussier,  Moreau,  Ribes,  Breschet,  Beclard  u.  A.  — Dass  die 
membrana  uteri  interna  eine  Schleimhaut  sei,  dafür  spricht,  ausser  den  anatomi- 
schen Charakteren,  auch  der  Umstand,  dass  ihr  im  gesunden  wie  im  kranken 
Zustande  alle  vitale  Eigenthümlichkeiten  der  übrigen  Schleimhäute  ebenfalls  zu- 
kommen (Absonderung  von  Schleim  im  gesunden , von  materia  purulenta  im 
kranken  Zustande,  Erzeugung  von  Polypen,  blutige  Ausscheidungen,  wie  z.  B. 
bei  der  Menstruation  u.  s.  w.).  — Ueber  die  Drüsen  derselben , welche  im  nicht- 
schwangeren Zustand  nur  sehr  unentwickelt  vorhanden  zu  sein  scheinen,  vgl. 

E.  H.  Weber  in  J.  Müller’s  Physiol.  Bd.  H.  p.  710;  Krause,  Handb.  d.  m.  Anat. 
Bd.  I.  2.  ed.  1842.  p.  701 ; besonders  W eb  er’s  später  zu  eit.  neuestes  Werk.  — 
Bob  in,  C.,  Memoire  pour  servir  ä l’histoire  anatom.  et  pathologique  de  la  mein-  * 
brane  muqueuse  uterine  etc.  Archiv,  gener.  d.  med.  1848.  Juillet  — Octobre. 
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§•  82. 

Das  eigenthüm  liehe  Gewebo  der  Gebärmutter  (auch  die 
mittlere,  fleischige  Haut,  membrana  uteri  meilia,  musculosa  genannt), 
sehr  dicht  und  fest,  3 — 4'"  dick,  von  grauröthlicher  Farbe,  bildet 
den  Hauptbestandteil , die  eigentliche  Grundlage  des  Organs.  Es 
besteht  dieses  Gewebe  hauptsächlich  aus  zahlreichen,  vielfach  und 
innig  verflochtenen  Fasern,  die  von  Einigen  für  blosse  elastische,  oder 
zwar  contractile , aber  von  den  Fleischfasern  doch  verschiedene,  von 
Andern,  und  zwar  den  meisten  Neueren,  für  wahre  Muskelfasern 
gehalten  werden. 

Wenn  es  auch  schwierig  ist,  die  Beschaffenheit  dieser  Fasern  am 
nichtschwangeren  Uterus  bestimmt  zu  erkennen , so  lässt  doch  die 
Untersuchung  und  Betrachtung  schwangerer  Gebärmütter  keinen  Zweifel 
übrig,  dass  jene  Fasern  wahre  Muskelfasern  sind.  Ausserdem  und 
abgesehen  von  der  chemischen  Analyse,  die  wenigstens  eine  be- 
trächtliche Menge  von  Faserstoff  in  der  Uterussubstanz  nachgewiesen 
hat,  berechtigen  noch  zu  jener  Annahme:  die  Thätigkeitsäusserungen 
des  Uterus  bei  der  Geburt,  die  sich  in  starken,  manchmal  krampf- 
haften Zusammenziehungen  kund  geben,  wie  man  sie  sonst  nur  durch 
Fleischfasern  vermittelt  findet;  ferner  die  Erregung  dieser  Thätigkeit, 
durch  Reize , welche  überhaupt  Muskelthätigkeit  hervorzurufen  pflegen 
(mechanische  Reize,  Galvanismus  etc.);  endlich  rechtfertigen  aber 
auch  die  Entwickelungsgeschichte,  sowie  die  vergleichende  Anatomie 
diese  Annahme;  am  Uterus  grösserer  Säugethiere  sind  Muskelfasern, 
auch  im  nichtschwangern  Zustande,  deutlich  sichtbar. 

Anm.  Die  ausgezeichnetsten  Anatomen  und  Aerzte  haben  sich  vielfach  mit 
der  Untersuchung  der  Gebärmuttersubstanz  beschäftigt.  Für  die  muskulöse  Natur 
derselben  erklärten  sich  schon  Vesal,  Fr.  Ruysch,  Weitbrecht,  Haller, 
Roederer,  Wrisberg,  W.  Hunter,  dann  Lobstein,  ^alzä,  Ch.  Bell, 
Vclpcau  u.  A.  Dagegen  läugnen  die  Existenz  von  Fleischfasern  in  der  Ge- 
bärmutter: Smellie,  Dennian,  J.  G.  W-alther,G.  R.  Boehmer,  Blumen- 
bach,  C.  Wenzel,  Ramsbotham  u.  A.  Vgl.  Weber’s  Anat.  v.  Hihlobr. 
IV.  p.  414. 

Ucber  die  Muskelschichtcn  des  nichtschwangern  Uterus  vgl.  G.  Kasper,  De 
struct.  uteri  non  gravidi  fibrosä.  Vratisl.  1840.  8. 

§■  83. 

Durch  die  Dicke  seiner  eigenthümlichen  Substanz  unterschei- 
det sich  der  menschliche  Uterus  am  auffallendsten  von  dem  der 
übrigen  Säugethiere.  Am  dicksten  ist  dieselbe  am  Grunde,  weniger 
dick  am  Körper,  am  dünnsten  am  Mutterhalse,  wo  sie  aber,  und 
zwar  besonders  in  der  Gegend  des  innern  Muttermundes , am 
dichtesten  ist. 
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f.  84. 

Die  Gebärmutter  ist  sehr  reich  an  Blutgefässen  und  Saugadern. 
Ihre  Arterien  sind:  1)  die  a.  a.  spermalicae  intern .,  welche  aus 
der  aorta  oder  a.  renalis  entspringen , mit  vielfachen  Windungen  nach 
abwärts  verlaufend  in’s  breite  Mutterband  gelangen,  an  die  hier  ge- 
legenen Gebilde,  die  Tuben  und  Ovarien  Aeste  abgeben  und  dann 
zum  obern  Seitentheil  des  Uterus  treten ; 2)  die  a.  u.  spermalicae 
extern .,  welche  aus  den  epigastricis  entspringen,  mit  dem  runden 
Mutterband  zum  obern  Theile  der  Gebärmutter  gelangen,  wo  sie 
mit  den  a.  a.  spermat.  internis  communiciren;  3)  die  a.  a.  uterinae , 
aus  den  a.  a.  hypogastricis,  gelangen  auf  jeder  Seite  zum  untern  Theil 
der  Gebärmutter,  geben  Aeste  ab  an  den  Mutterhals , an  die  vordere 
und  hintere  Wand  der  Gebärmutter  und  an  den  obern  Theil  der  Vagina. 
Die  Aeste  der  einen  Seite  anastomosiren  vielfach  sowohl  unter  sich,  als 
mit  denen  der  andern  Seite  und  mit  den  spermaticis.  In  der  eigenthüm- 
lichen  Substanz  der  Gebärmutter  verlaufen  die  Arterien  geschlängelt  und 
vielfach  gewunden  und  communiciren  häufig  mit  einander. 

Die  gleichnamigen  Venen  des  Uterus,  welche  in  der  Gebär- 
muttersubstanz klappenlos  sind,  verlaufen  mit  den  Arterien,  verbinden 
sich  häufig  unter  einander  und  münden  in  die  v.  cava  infer. , epigastr. 
und  hypogastrica. 

Die  Saugadern  der  Gebärmutter  sind  besonders  zahlreich  an 
ihrer  äussern  Fläche,  unter  dem  serösen  Ueberzug , und  begeben 
sich  zu  den  im  Becken  und  an  den  Lendenwirbeln  liegenden  Saug- 
adergeflechten, einige  treten  auch  mit  dem  runden  Mutterband  durch 
den  Bauchring,  um  sich  mit  den  vasis  lymph.  epigastricis  und  ingui- 
nalibus  zu  verbinden. 

Die  Nerven  des  Uterus  stammen  hauptsächlich  vom  sympathi- 
cus;  der  Mutterhals  erhält  auch  Fäden  von  den  vordem  Aesten  meh- 
rerer Sacralnerven , besonders  des  dritten  und  vierten.  Letzterer  ist 
überhaupt  nervenreicher  als  der  Muttergrund  und  Körper.  Die  Nerven 
sind  dünn,  weich  und  röthlich  und  entziehen  sich  der  Untersuchung 
schon  bald,  nachdem  sie  in  die  Substanz  des  Uterus  eingetreten  sind. 

Tie  de  mann,  F. , Tabulae  nervorum  utevi.  Heidelb.  1822.  imp.  fol.  (weist 
sechs  Nervengeflechte  nach  für  den  Uterus , die  Ovarien  und  Tuben). 

Lee,  Roh.,  The  anatomy  of  the  nerves  of  the  uterus.  London  1841. 

Snow-Beck,  Th.,  On  the  nerves  of  the  uterus  in  Philos.  Transact.  II.  1846. 

C.  Mutterröhren  und  Eierstöcke. 

§.  85. 

Die  Mutterröhren,  Muttertrompeten,  Eileiter,  tubae 
Fallopianae,  sind  zwei  häutige,  3J/a  — 33/4"  lange,  dünne  Röhren, 

H F.  Nabgelb,  GuburtHliftlfc  I.  Thl,  4.  Aull  5 
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welche  im  obersten  Tlieile  der  breiten  Mutterbänder  gelegen,  zu  bei- 
den Seiten  des  Grundes  der  Gebärmutter  anfangen,  geschlängelt  nach 
den  Seiten  des  Beckens  hingehen  und  sich  in  eine  ovale  Oeffnung 
endigen,  die  nach  abwärts  dem  Eierstocke  zugekehrt  ist.  Da  wo  die 
Tube  in  die  Höhle  der  Gebärmutter  mündet,  ostium  uterinum,  ist  sie 
sehr  eng,  ihr  Kanal  erweitert  sich  aber  im  Fortgang  allmälig  (bis  zu 
3 — 4'"  au  den  weitesten  Stellen)  und  verengt  sich  nochmals  vor  der 
freien  Mündung  derselben,  ostium  abdominale.  Der  Rand  dieser  letz- 
teren ist  in  mehrere  zackige  Läppchen  getheilt,  die  s.  g.  Fransen, 
fimbriae , morsus  diaboli,  deren  eine,  etwas  längere,  sich  mit  dem 
äussern  Ende  des  Eierstockes  verbindet. 

Die  Structur  der  Mutterröhren  ist  der  des  Uterus  analog.  Die 
äussere  Haut  ist  vom  Bauchfell  gebildet,  die  innere  setzt  sich  in  die 
Schleimhaut  der  Gebärmutter  fort , besitzt  feine  Längefalten  und  ist 
mit  einem  Flimmerepithelium  bekleidet.  Zwischen  beiden  liegt  eine 
dünne,  gefässreiche  mittlere  Haut,  an  welcher  sich  sowohl  cirkelför- 
misre  als  der  Läns;e  nach  verlaufende  Fleischfasern  befinden.  — Durch 
die  Mutterröhren  gelangt  der  männliche  Samen  zu  den  Eierstöcken, 
und  das  befruchtete  Ei  in  die  Höhle  der  Gebärmutter. 

§•  86. 

Die  den  Keim  erzeugenden  Eierstöcke,  ovaria,  sind  zwei  halb- 
ovale, plattgedrückte  Organe  von  1%  — 2"  Länge  und  % — 1"  Breite, 
von  welchen  jedes  an  der  Mitte  der  hintern  Platte  des  breiten  Mutter- 
bandes, in  einer  eigenen,  quer  nach  hinten  hervorragenden  Falte 
eingeschlossen,  hinter  und  unter  der  Tube  liegt.  Man  unterscheidet 
am  Eierstocke,  der  mit  seinem  Längedurchmesser  in  die  Quere  liegt, 
die  etwas  gewölbte  obere  und  untere  Fläche,  den  hintern  freiliegen- 
den und  convexen  Rand , den  vordem  mit  dem  breiten  Mutterband 
verbundenen  geraden  Rand  und  zwei  stumpfe  Enden,  von  welchen 
das  eine  nach  aussen  gewandt  an  die  Fransen  der  Tube  grenzt,  das 
andere  dem  Uterus  zugekehrt  und  mit  diesem  durch  ein  zelligfibröses, 
dichtes  Band,  ligamentum  ovariij  verbunden  ist,  das  vom  obern  Seiten- 
rande des  Uterus,  unterhalb  der  Insertion  der  Tube  entspringt. 

Unter  der  vom  Bauchfell  herrührenden  äussern  Haut  des  Eierstocks 
befindet  sich  die  sehr  starke  und  feste  eieenthüniliche  Haut  desselben 
(tunica  albuginea  s.  propria),  welche  eine  Ausbreitung  des  ligamenti 
ovar.  ist.  Diese  schickt  mehrere  Verlängerungen  nach  innen , wodurch 
viele  kleine  Abtheilungen  gebildet  werden , in  welchen  die  eigenthüm- 
liche  Substanz  des  Eierstocks,  stroma,  enthalten  ist.  Letztere,  von 
grauröthlicher  Farbe,  besteht  aus  einem  sehr  dichten  und  festen,  mit 
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vielen  Gefässen  versehenen  Zellgewebe  und  aus  12 — 15  (nach  Einigen 
bis  20  und  mehr)  kleinen  Bläschen , vesiculae  Graafianae.  An  Grösse 
kommen  dieselben  etwa  einem  Ilanfsamenkorn  gleich;  die  der  Ober- 
fläche nahe  liegenden  sind  gewöhnlich  etwas  grösser.  Die  sie  über- 
ziehende Haut  ist  dünn , durchsichtig  und  gefässreich ; sie  enthalten 
eine  helle , gerinnbare  Flüssigkeit  und  nach  neuern  Untersuchungen 
ein  kleineres  Bläschen,  das  eigentliche  Keim-Ei. 

Wrisberg,  H.  A. , Experimenta  et  observationes  anatom.  de  utero  gravido, 
tubis,  ovariis  etc.  Goetting.  082.  4.  — Motz,  G.  D.,  Diss.  de  struct. , 
usu  et  morb.  ovariorum.  Jen.  1789.  4.  — White,  P. , Diss.  quaedam  de 
ovario  complectens.  Edinb.  1815.  8.  — Weber,  Anatomie  v.  Hildebr.  Bd.  IV. 
p.  367.  — Die  Handbücher  von  Valentin,  E.  Wagner,  Bischoff  etc. 

Anm.  1.  Aus  den  neuesten  Untersuchungen,  insbesondere  von  Bischoff, 
geht  hervor,  dass  die  in  den  Eierstöcken  der  Säugethiere  und  des  Menschen  sich 
bildenden  Eier  einer  periodischen  Eeifung,  und  zwar  unabhängig  von  der  Ein- 
wirkung des  männlichen  Samens , unterliegen ; dass  bei  den  Thieren  zur  Zeit  der 
Brunst,  beim  menschlichen  Weibe  zur  Zeit  der  Menstruation,  die  reifen  Eier 
sich  vom  Ovarium  lösen  und  ausgestossen  werden.  Wahrscheinlich  hat  nur  um 
diese  Zeit , deren  Breite  bei  verschiedenen  Thieren  eine  verschiedene  sein  wird, 
die  Begattung  eine  Befruchtung  zur  Folge.  Findet  diese  nicht  statt , so  löst  sich 
das  Ei  (oder  die  Eier)  dennoch  vom  Eierstock  und  tritt  in  die  Mutterröhre,  geht 
aber  hier  zu  Grunde.  An  der  Stelle,  wo  das  Ei  ausgetreten,  bildet  sich  auch  in 
diesem  Fall  ein  s.  g.  gelber  Körper  im  Eierstocke.  Bischoff,  Beweis  der  von 
der  Begatt,  unabhängigen  period.  Eeifung  u.  Loslösung  der  Eier  der  Säugethiere 
u.  des  Menschen  etc.  Giessen  1844.  4. 

Anm.  2.  Nach  Ko  beit  lässt  sich  beim  geschlechtsreifen  Weibe  zwischen 
den  Blättern  der  Fledermausflügel,  besonders  bei  durchfallendem  Licht,  ein  Organ 
erkennen , welches  man  früher  für  Blutgefässe  gehalten  haben  mag.  K.  nennt 
dieses  Organ  den  N eb en-Ei ers to ck  (Par-ovarium).  Seine  Basis  ist  der  Tube, 
seine  Spitze  aber  dem  hilus  ovarii  zugewendet.  Das  Ganze  stellt  eine  tubulöse 
Drüse  von  geschlängelten  Kanälchen  dar,  von  bimförmiger  Gestalt  und  misst 
über  einen  Zoll  in  der  Breite. 

Kob  eit,  G.  L.,  Der  Neben-Eierstock  des  Weibes,  das  längst  vermisste 
Seitenstück  des  Neben-Hoden  des  Mannes  u.  s.  w.  Heidelberg  1847. 


Zweiter  Abschnitt. 

Vom  mens ch liehen  Ei. 

§.  87. 

Das  menschliche  Ei  besteht  aus  der  Frucht  und  den  zu  ihr  gehö- 
rigen Thcilen.  Diese  sind  die  Eihäute,  das  Fruchtwasser,  der  Mutter- 
kuchen und  die  Nabelschnur. 


5. 
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Erstes  Kapitel. 

Von  den  zur  Frucht  gehörigen  Th  eilen. 

I.  Die  Eihäute. 

§•  88. 

Am  gesunden  menschlichen  Ei  lassen  sich  von  der  Entwicklung 
des  Embryo  an  zu  jeder  Zeit  drei  Häute  deutlich  unterscheiden,  näm- 
lich: die  hinfällige  Haut,  die  Lederhaut  und  die  Schafhaut.  Eigent- 
lich gehören  blos  letztere  beide  dem  Ei  und  Embryo  an.  Die  hin- 
fällige Haut  ist  dem  Uterus  angehörig  und  nur  uneigentlich  zu  den 
Eihäuten  zu  zählen. 

Ausser  den  Werken  über  Physiologie  und  Entwicklungsgeschichte  von  Bur- 
dach, Yelpeau,  E.  H.  Weber,  Valentin  etc.  vergl.  man  über  die  Eihüllen: 

Krummacher,  Car.  G.  (Schüler  Günther’s),  D.  sist.  observationes  quasd. 
anatom.  circa  velamenta  ovi  hum.  Duisb.  1790.  4.  (Rec.  in  Schlegel,  Sylloge 
oper.  rainor.  ad  art.  obstetr.  spectant. , vol.  I.  Lips.  1795.  p.  469.) 

Lob  stein,  J.  F. , Essai  sur  la  nutrition  du  foetus.  Strasbourg  1802.  4. 
lre  partie. 

Bisch  off,  Th.  L.  Wv)  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Eyhüllen  des  mensch- 
lichen Fötus.  Bonn  1834.  8.  m.  2 Taf.  Dess.  Entwicklungsgeschichte 
dor  Säugethiere  u.  des  Menschen.  Leipzig  1842.  8. 

A.  Hinfällige  Haut. 

§•  89. 

In  Folge  dör  durch  die  Conception  ungemein  gesteigerten  Lebens- 
thätigkeit,  des  Uterus  erfährt  die  Schleimhaut  desselben  schon  vor  der 
Ankunft  des  Eies  eine  wichtige  Metamorphose.  Sie  wird  weich,  auf- 
gelockert, nach  und  nach  bis  zu  3'"  dick,  und  es  beruht  diese  Ver- 
änderung zunächst  auf  dem  starken  Wachsthum  der  in  ihr  enthaltenen 
Drüsen  und  der  diese  umgebenden  Gefässnetze.  Zugleich  aber  er- 
folgt, wie  es  scheint,  von  der  innern  Fläche  der  Gebärmutter  Exsu- 
dation plastischer  Lymphe.  Indem  nun  jene  Drüsen  in  dieses  Exsudat 
hinein  wachsen,  bilden  sie  mit  ihm  die  s.  g.  hinfällige  Haut, 
membrana  decidun  Hunteri , welche  sonach  theils  und  hauptsächlich 
Entwicklungsprodukt  vorhandener  Gebilde  (der  vor  der  Conception 
nur  wenig  entwickelten  glandulae  utriculares),  theils  Neubildung  ist 
(Anm.  1).  Vom  Beginn  der  Schwangerschaft  an  vorhanden,  verschwindet 
die  hinfällige  Haut  (eigentlich  die  tunica  uteri  interna  evoluta)  nie- 
mals während  derselben,  sondern  wird  erst  bei  und  nach  der  Geburt 
entfernt,  Welchem  Umstand  sie  ihren  Namen  verdankt.  Es  erfolgt  so 
bei  der  Geburt  eine  wahre  Abstossung  der  innern  Haut  des  Uterus, 
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wahrscheinlich  jedoch  mit  Hinterlassung  des  blinden  Grundes  ihrer 
Drüsen.  — Die  hinfällige  Haut  bildet  die  äussere  Hülle  des  Eies. 
(Anm.  2). 

Anra.  1.  Die  in  Folge  der  Conccption  vergrösserten  Uterindrüsen  sind  ge- 
schlängelte, 2 — 3'"  lange,  cylindrische  Drüsenschläuche,  welche  mit  blinden 
Enden  auf  dem  Fasergewebe  des  Uterus  aufsitzen  und  senkrecht  nach  der  innern 
Oberfläche  der  Schleimhaut  hinlaufen , wo  sie  enger  werden  und  sich  mit  vielen 
feinen  Oeffnungen  münden,  die  der  decidua  ein  siebförmiges  Ansehen  geben.  E.  H. 
Weber  in  Müller’s  Handb.  d.  Physiol.  Bd.  II.  1840.  p.  710.  Dess.  Zusätze 
zur  Lehre  v.  Bau  u.  den  Verrichtungen  d.  Geschlechtsorgane,  m.  9 T.  Leipz. 
1846.  8.  p.  30.  — Sharpey  in  Baly's  Ueb ersetz,  von  Müller’s  Physiol.  p.  1574. 
— Bischoff  in  Müller’s  Archiv,  1846.  H.  2.  p.  Hl. 

Anm.  2.  Die  Decidua  umgibt  das  Ei  mit  einer  doppelten  Schicht;  man  findet 
dasselbe  nämlich,  sobald-  es  im  Uterus  wahrgenommen  wird,  in  einer  Falte  der 
decidua  aufgehangen.  Ehe  man  den  Antheil  der  Uterindrüsen  an  der  Bildung  der 
hinf.  Haut  erkannt  hatte , als  man  noch  glaubte , dieselbe  bilde  sich  hauptsächlich 
aus  jener  plastischen,  von  der  innern  Uterinfläche  abgesonderten  Lymphe:  nahm 
man  entweder  an , dass  die  exsudirte  Lymphe  die  ganze  innere  Oberfläche  des 
Uterus  sammt  den  Einmündungsstellen  der  Tuben  überziehe,  und  dass  das  am 
ostium  uterin,  tub.  angelangte  Ei,  in  dem  Maasse  als  es  wachse  und  grösser 
werde,  die  geronnene  Lage  vor  sich  her  dränge,  vom  Uterus  ablöse  und  ein- 
wärts stülpe;  — oder  man  vermuthete,  dass  die  ostia  uteri  der  Tuben  durch 
jenes  Exsudat  nicht  verschlossen  würden,  und  dass  das  Ei,  wenn  es  im  Uterus 
ankomme,  sogleich  in  die  gerinnende  Masse  einsinke  und  von  einem  Theil  der- 
selben bedeckt  werde ; das  wachsende  Ei  dehne  die  dasselbe  bedeckende  Schicht 
geronnener  Lymphe  aus,  und  so  entstehe  die  in  die  Uterinhöhle  hineinragende 
Falte,  in  welcher  das  Ei  gleichsam  an  der  Wand  des  Uterus  aufgehangen  sei: 
die  membrana  decidua  reflexa  s.  interna  (so  gen.  im  Gegensatz  zur  decidua 
vera  s.  externa).  An  der  Stelle,  wo,  nach  der  ersteren  Ansicht,  die  plastische 
Lymphe  durch  das  eintretende  Ei  vom  Uterus  abgelöst  worden,  dachte  man  sich, 
werde  eine  neue  Schicht  von  decidua  gebildet  (serotina  nach  Bojanus).  Diese 
Ansicht  beruhte  freilich  nicht  auf  der  Beobachtung,  dass  an  der  Einstülpungs- 
stelle der  reflexa  die  decidua  wirklich  gefehlt  hat,  sondern,  wie  Weber  be- 
merkt, umgekehrt  darauf,  dass  sie  daselbst  nicht  gefehlt  hat,  während  man  wähnte, 
dass  sie  fehlen  müsse.  — Für  die  Einstülpungsansicht  (die  man  sich  freilich  so 
grob  mechanisch  nicht  denken  darf,  wie  man  sie  häufig  in  Abbildungen  dargestellt 
findet)  sprechen  nun  zwar  sowohl  die  späteren  Erscheinungen,  wenn  alle  Verhält- 
nisse schon  grösser  geworden  sind , als  auch  der  gleiche  Bau  der  decidua  vera 
und  reflexa  etc.  Seitdem  aber  durch  W eber’s  und  Sharpey’s  Entdeckung  nach- 
gewiesen ist,  dass  die  decidua  hauptsächlich  aus  den  sehr  entwickelten  Uterindrüsen 
besteht,  ist  jene  Betrachtungsweise  wiederum  zweifelhaft  geworden.  Sharpey 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  das  Ei,  nachdem  es  in  den  Uterus  gekommen, 
in  die  weiche  decidua  einsinke  und  ringsum  von  ihr  überwachsen  werde.  Weber 
macht  darauf  aufmerksam  (Zusätze  etc.  p.  35),  dass  vielleicht,  indem  das  Ei  in 
den  Uterus  eintrete,  durch  einen  organischen  Process  (den  er  näher  erörtert)  eine 
oberflächliche  Schicht  der  decidua  sich  loslöst  und  die  reflexa  bildet.  Uebrigens 
möchte  wohl,  bei  der  Kleinheit  und  Zartheit  der  Gegenstände,  in  den  Erschei- 
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nungen  kein  Unterschied  sein,  ob  man  sich  den  Vorgang  so  wie  Sharpey  oder 
Weher,  oder  so  wie  die  Anhänger  der  Einstfilpungstheorie  denkt.  — Da  das 
kleine  Ei  anfangs  die  Höhle  des  Uterus  bei  Weitem  nicht  ausfüllt,  so  bleibt 
zwischen  den  einander  zugewandten  Flächen  der  decidua  vera  und  reflexa  ein 
Zwischenraum,  der  eine  klare  oder  röthliche  eiweissartige  Flüssigkeit  enthält. 
Bei  fortschreitendem  Wachsthum  des  Eies  verkleinert  sich  aber  dieser  Zwischen- 
raum immer  mehr  und  verschwindet  endlich,  gegen  den  3.  Monat  hin,  ganz,  wo 
sodann  beide  deciduae  mit  einander  in  Berührung  stehen  und  nur  eine  einfache 
Membran  darstellen. 

§•  90. 

Die  hinfällige  Haut  ist  undurchsichtig,  weich,  leicht  zerreissbar, 
von  undeutlich  faserigem,  gleichsam  netzartigem  Gefüge;  sie  ist  gegen 
l//y  dick,  am  dicksten  in  der  Nähe  des  Mutterkuchens;  immer  ist  sie 
wenigstens  so  dick  , dass  sie  sich  an  einer  ausgetragenen  Nachgeburt 
als  eine  zusammenhängende  Membran  darstellen  lässt.  Ihre  äussere, 
dem  Uterus  zugekehrte  Fläche  ist  uneben  und  zottig;  ihre  innere, 
glatte  Fläche  ist  fest  mit  der  Lederhaut  durch  viele  von  dieser  aus- 
gehende und  in  die  decidua  eingesenkte  Fäden  (Flocken  des  Chorion) 
verbunden.  Sie  besitzt  Blutgefässe,  welche  durch  eine  Fortsetzung 
der  an  der  innern  Oberfläche  der  Gebärmutter  befindlichen  Gefäss- 
netze  entstehen. 

Durch  die  Decidua  ist  das  Ei  im  Uterus  befestigt,  auch  scheint 
dasselbe  in  der  ersten  Zeit  seine  Nahrung  aus  ihr  durch  Imbibition 
aufzunehmen. 

Hunter,  G. , Anatomia  uterf  humani  gravidi  tabulis  illustrata.  Birmingh. 
1774.  imp.  Fol.,  tab.  XXXin  u.  XXXIV.  — Dess.  Anatoinical  descrip- 
tion  of  the  human  gravid  uterus  (1794.  4.),  2.  ed.  by  Rigby,  Lond.  1843. 
8.  p.  4G.  Deutsch  v.  Froriep , Weimar  1802.  8.  p.  72. 

Moreau,  F.  J.,  Essai  s.  la  disposition  de  la  membr.  caduque  etc.  These, 
Paris  1814,  4.  u.  dess.  Traite  des  accouch.  Paris  1838.  8.  p.  310. 

Wagner,  Rud. , Ueber  die  hinfällige  Haut  etc.,  in  Meckel’s  Arch.  f.  Anat. 
und  Phys.  1830,  p.  73.  Dess.  Lehrb.  der  Physiol.  Abth.  I.  Leipz.  1839. 
8.  §.  77  u.  dess.  Icones  physiol.  Abth.  I.  Leipz.  1839.  Fol. 

Bischoff,  Beitr.  p.  10.  Entw.  Gesch.  p.  88  ff. 

Ki wisch,  Atlas  z.  Geburtsk.  Taf.  XIII.  Fig.  3 — 5. 

B.  Lederhaut. 

§•  91. 

Die  Lederhaut,  chorion,  ist  an  der  ausgetragenen  Nachgeburt, 
wenn  man  bei  der  Betrachtung  der  Häute  von  aussen  nach  innen 
fortschreitet,  die  zweite  Eihaut,  welche  theils  ein  ursprüngliches  Ge- 
bilde des  Eierstockeies,  theils  ein  Produkt  der  ersten  Entwicklung  des 
Keimes,  sehr  bald  nach  dem  Eintritte  des  Eies  in  die  Gebärmutter- 
höhle dessen  äusserste  eigentliche  Hülle  ausmacht. 
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An  ihrer  äussern  Fläche  ist  sie  von  der  decidua  reflexa  überzogen, 
ihre  innere  Fläche  steht  mit  der  Schafhaut  in  Verbindung.  Das  Cho- 
rion ist  eine  zarte  und  durchsichtige  Membran  von  gleichmässigem, 
dem  der  serösen  Iläute  ähnlichen  Gefüge , besitzt  aber  keine  ihm 
eigentümlichen  Gefässe  (wenigstens  keine  sichtbaren)  und  noch  weni- 
ger Nerven.  Die  äussere  Fläche  der  Lederhaut  ist  mit  vielen,  baum- 
förmig geteilten  Flocken  oder  Zotten  besetzt;  es  sind  dies  scheiden- 
artige Verlängerungen  des  Chorion,  in  welchen  sich  die  Nabelgefässe 
verbreiten.  Je  jünger  das  Ei  ist,  um  so  zahlreicher  und  dichter  sind 
diese  Flocken  fast  über  das  ganze  Chorion  verbreitet.  Später  , im 
dritten  Monat,  wenn  der  Mutterkuchen  sich  deutlicher  zu  bilden  an- 
fängt, entwickeln  sich  die  Zotten  in  dem  von  der  decidua  reflexa 
überzogenen  Theile  des  Chorion  nicht  weiter,  sie  verkümmern,  rücken 
beim  Wachstum  des  Ei’s  immer  weiter  von  einander  und  stellen 
sich  endlich  blos  als  vereinzelte , weissliche , fadenförmige  Verlänge- 
rungen dar,  die  in  der  Nähe  des  Umfangs  der  Placenta  noch  am 
zahlreichsten  sind.  An  der  dem  Uterus  anliegenden  Stelle  des  Eies 
vermehren  sich  dagegen  jene  Flocken,  fangen  an  dichter  zu  stehen, 
sich  vielfacher  zu  verzweigen  und  bilden  durch  ihre  Verwachsung, 
mit  der  decidua  den  Mutterkuchen  (§.  100). 

Seiler,  B.  W. , Die  Gebärmutter  u.  das  Ei  des  Menschen  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten,  n.  d.  Nat.  dargest.  Dresd.  1832.  Fol.  (Abb.  des 
Chorion,  vergrösserte  Darstellung  seiner  Flocken  etc.). 

Bischoff,  Beitr.  p.  28.  Entw.  Gesch.  p.  107  ff. 

Wagner,  R. , Icones  physiol.  I.  tab.  IX,  f.  3 u.  a. 

C.  Schafhaut. 

§.  92. 

Die  innerste  Eihaut,  die  Schafhaut  oder  Wass  er  h aut,  amnion, 
stellt  einen  geschlossenen  Sack  dar,  in  welchem  das  Fruchtwasser 
und  die  Frucht  enthalten  sind.  Das  Amnion  ist  zwar  dünn,  aber  doch 
ziemlich  fest,  durchscheinend  und  glatt;  es  besitzt,  wie  das  Chorion, 
eine  gleichförmige  und  einfache  Textur,  und  hat  so  wenig  als  dieses 
weder  Blut-  oder  Lymphgefässe,  noch  Nerven. 

Seiler,  a.  a.  0.  Taf.  X. 

Bischoff,  Beitr.  p.  81.  Entw.  Gesch.  p.  107,  132  (T. 

Wagner,  Lehrb.  §.  72,  78;  Icones  physiol.  I.  tab.  VIII,  f.  2,  3 u.  a. 

§.  93. 

Die  äussere  Fläche  des  Amnion  steht  mit  dem  Chorion  in  Verbin- 
dung, trennt  sich  aber  meist  ziemlich  leicht  davon,  so  dass  man  das- 
selbe an  reifen  Nachgeburten  nicht  selten  in  seinem  ganzen  Umfange 
Aom  Chorion  abgelöst  sieht.  — Beim  reifen  Ei  befindet  sich  zwischen 
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Amnion  und  Chorion  noch  eine  äusserst  dünne,  durchsichtige  und 
leicht  zerreissbare  Membran  von  gallertartigem,  mit  Fasern  durch- 
wehtem Gefüge,  die  s.  g.  mittlere  Haut. 

Anra.  Um  die  Entstehung  dieser  Haut  einzusehen  (deren  Existenz  Bisclioff 
auf’s  Ueberzeugendste  nachgewiesen  hat) , ist  es  nöthig  zu  bemerken , dass  in 
früher  Zeit  zwischen  Chorion  und  Amnion  ein  Zwischenraum  sich  befindet,  der 
eine  eiweissähnliche,  von  einem  feinen  Gewebe  durchzogene  Substanz  enthält. 
Dieser  Zwischenraum , zwar  absolut  von  veränderlicher  Grösse , ist  relativ  um  so 
grösser , je  jünger  das  Ei  ist.  Indem  nun  das  Amnion  durch  schnelleres  Wachsen 
sich  dem  Chorion  immer  mehr  nähert,  wird  jene  mit  Zellstoff  durchzogene  Zwi- 
schensubstanz mehr  und  mehr  zusammengedrückt,  so  dass  sie  endlich,  wenn 
beide  Häute  (gegen  das  Ende  des  3.  Monats  hin)  sich  berühren , nur  eine  zwi- 
schen denselben  gelegene  feine  Membran  ausmacht. 

Bise  ho  ff,  Beitr.  p.  44.  Entw.  Gesch.  p.  142. 

§•  94. 

Ausserdem  dass  das  Amnion  den  Fötus  und  das  Fruchtwasser 
einschliesst,  bildet  es  auch  die  äussere  Hülle  des  die  Frucht  mit  dem 
Mutterkuchen  verbindenden  Nabelstrangs.  Letzterer  tritt  nämlich  nicht 
durch  eine  Oeflhung  des  Amnion  hindurch,  sondern  dieses  schlägt 
sich  an  der  Stelle,  wo  der  Nabelstrang  zum  Chorion  hintritt,  als  eine 
häutige,  die  Nabelgefässe  überziehende  Röhre  (die  s.  g.  Nabel- 
schnurscheide) gegen  den  Fötus  zurück  und  geht  am  Nabel  in 
die  Haut  desselben  über. 

Anra.  Zuweilen,  obgleich  selten,  findet  man  noch  an  der  ausgetragenen 
Nachgeburt  in  dem  Zwischenraum  zwischen  Chorion  und  Amnion,  meist  in  der 
Nähe  des  Nabelstrangs  ein  kleines  erbsengrosses  weissliclies  Bläschen,  von 
welchem  ein  Faden  und  Blutgefässe  durch  die  Nabelschnur  hindurch  bis  zum 
Embryo  sich  verfolgen  lassen.  In  den  früheren  Zeiten  des  Eilebens,  bis  zum 
3.  Monat , findet  man  dieses  Bläschen  bei  allen  normal  entwickelten  Eiern  an  der 
genannten  Stelle  und  es  ist  hier  unter  dem  Namen  des  Nabelbläschens, 
vesicula  umbilicalis , bekannt.  Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  dass  dasselbe 
ursprünglich  mit  dem  Darme  des  Embryo  durch  einen  anfangs  offenen,  später 
6ich  schliesscnden  Kanal,  den  ductus  omphalo-mesentericus , in  Verbindung  steht, 
und  zwei  Blutgefässe , die  a.  und  v.  omphalo-mesentcrica , sich  auf  demselben 
verzweigen.  Später  verschwindet  dieses  Bläschen  in  der  Regel  gänzlich,  bleibt 
aber,  wie  gesagt,  zuweilen  noch  bis  zum  Ende  des  Eüebens  erkennbar. 

Die  Harnhaut,  allantois , fehlt,  wie  die  neueren  embryologischen  Unter- 
suchungen erwiesen  haben , auch  dem  Ei  des  Menschen  nicht.  Allein  sie  erreicht 
bei  demselben  nur  ein  sehi^  beschränktes  Wachsthum  und  verliert  sich  sogleich, 
sowie  sie  die  Nabelgefässe  nach  der  Stelle  des  Chorion  geleitet  hat , an  welcher 
sich  der  Mutterkuchen  entwickelt.  Innerhalb  des  Embryo  sind  die  Harnblase 
und  der  von  dem  Grunde  derselben  bis  zum  Nabel  sich  hinziehende  Harnstrang, 
urachus , die  Ueberbleibsel  derselben. 

Bisch  off,  Entw.  Gesch.  p.  111  ff. 

Seiler,  a.  a.  0.  Taf.  IX.  u.  X. 
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II.  Das  Fruchtwasser. 

§•  95. 

Das  Fruchtwasser,  Sch afwasser,  liquor  amnii,  ist  die 
Flüssigkeit , welche  sich  in  der  Höhle  der  Wasserhaut  befindet  und 
die  Frucht  unmittelbar  umgibt.  Zu  Anfang  der  Schwangerschaft  ganz 
klar,  ist  es  gegen  die  Hälfte  und  am  Ende  derselben  öfters  gelblich 
oder  grünlich  gefärbt,  oder  trüb  und  molkenartig,  und  enthält  weiss- 
liche  Flocken  (nbgestossene  Epithelialblättchen  der  Oberhaut  des 
Fötus)  und  feine  weis.se  Härchen  (Wollhärchen  des  Fötus).  Es  hat 
einen  eigenen  faden  Geruch  und  Geschmack , reagirt  stark  alkalisch 
und  enthält  nach  verschiedenen  Analysen  in  100  Theilen  96 — 98  Theile 
Wasser  und  2 — 4 Theile  Eiweiss  und  Salze  (phosphorsaures,  schwe- 
felsaures, kohlensaures  Natron , schwefelsauren  und  phosphorsauren 
Kalk,  Spuren  von  Kalisalzen). 

Anm.  1.  Zuweilen  ist  das  Fruchtwasser  von  beigemischterti  Mekonium  dunkel 
gefärbt,  grün  oder  braun , mitunter  riecht  es  äusserst  übel , ohne  dass  dies  immer 
ein  krankhafter  Zustand  wäre , oder  für  das  Kind  nachtheilige  Folgert  hätte.  Zu- 
weilen ist  das  Wasser  trotz  des  längeren  Abgestorbenseins  der  Frucht  von  ge- 
wöhnlicher Beschaffenheit. 

A n m.  2.  Ob  der  liquor  amnii  dem  Fötus  auch  als  Nahrungsstoff  dient , steht 
noch  dahin.  Gewiss  ist,  dass  seine  Zusammensetzung  nicht  in  allen  Perioden 
der  Schwangerschaft  die  gleiche  ist,  doch  fehlen  noch  genügende  Analysen  des- 
selben aus  den  früheren  Monaten.  Hierüber,  sowie  über  die  verschiedenen  Mei- 
nungen hinsichtlich  des  Ursprungs  des  Fruchtwassers  — wahrscheinlich  wird  es 
von  den  mütterlichen  Gefässen  an  der  innem  Fläche  der  Gebärmutter  abgesondert 
und  gelangt  durch  die  zarten  und  gefässlosen  Eihäute  in  das  Ei  — vergl.  man  die 
Handbücher  der  Physiologie  und  Kiwisch,  Die  Geburtskunde  u.  s.  w.,  I.  Abthlg. 
p.  163.  Ueber  die  chem.  Zusammensetzung  des  liq.  amnii : 

Gmelin,  L. , Handln  der  theoret.  Chemie.  Bd.  TI.  p.  1408. 

Walentin,  Handb.  d.  Entwickelungsgeschichte  etc.  Berlin  1835.  p.  113. 

Berzelius,  Leh'rb.  der  Chemie.  A.  d.  Schwed.  v.  Wühler.  Bd.  TX.  Dresden 
u.  Leipz.  1840.  p.  640. 

§.  96. 

Die  Quantität  des  Fruchtwassers  ist  im  Verhältniss  zum  Fötus  in 
früher  Zeit  der  Schwangerschaft  (bis  zum  3.  Monat)  am  grössten , am 
Ende  der  Schwangerschaft  übersteigt  das  Gewicht  des  letzteren  im 
Gegentheil  sehr  bedeutend  das  des  W assers,  obgleich  dieses  absolut 
immer  noch  zugenommen  hat. 

Zui  Zeit  der  Geburt  beträgt  die  Menge  des  Fruchtwassers  ge- 
wöhnlich 1 2 Pfund  ; doch  ist  dies  sehr  verschieden.  Bald  ist  die 

Menge  weit  geringer  als  gewöhnlich,  bald  grösser,  so  dass  sie 
^ 19  1 fund  und  mehr  betragen  kann.  Man  will  das  Fruchtwasser 
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nicht  blos  in  sehr  geringer  Menge  (kaum  ein  Esslöffel  voll , 0 s ia  n d er), 
sondern  selbst  einen  völligen  Mangel  desselben  beobachtet  haben. 
Wahrscheinlich  fand  in  Fällen  letzterer  Art  eine  Täuschung  statt. 
Eine  Geburt,  bei  welcher  sehr  wenig  Fruchtwasser  abfliesst,  pflegt 
man  eine  trockene  Geburt,  parlus  siccus,  zu  nennen.  — Viel 
häufiger  sind  die  Beobachtungen  von  übergrosser  Menge  des  Wassers 
(Ilydramnios) , wobei  nicht  selten  schwächliche  und  kleine  Früchte 
geboren  werden. 

Rudolph,  J.  Ph.  J. , De  partu  sicco.  Erlang.  1790.  4. 

Osiander,  Handb.  d.  Entbindungsk.  Bd.  I.  1829.  §.  544. 

§•  97. 

Das  Fruchtwasser  erhält  während  der  Schwangerschaft  die  Eihäute 
sowie  die  Gebärmutter  in  gehöriger  Ausdehnung,  wodurch  dem  Fötus 
ein  freier  Raum  zum  Wachsthum  und  zur  Bewegung  seiner  Glied- 
massen gewährt,  ward.  Es  schützt  die  Frucht  gegen  Druck  und  äussere 
Gewaltthätigkeiten  geringeren  Grades,  macht  aber  auch  der  Mutter 
die  Bewegungen  der  Frucht  weniger  beschwerlich.  Bei  der  Geburt 
drängt  es  die  in  Gestalt  einer  Blase  ausgedehnten  Eihäute  gegen 
und  in  den  geöffneten  Muttermund  und  trägt  so  auf  die  sanfteste 
Weise  zu  dessen  gehöriger  Ausdehnung  bei;  endlich  trägt  es  durch 
sein  Abflicssen  zur  Schlüpfrigmachung  der  Geburtswege  bei. 

Anm.  Nach  einer  Beobachtung  Morlanne’s  zu  schliessen,  sollte  man 
annehmen,  dass  das  Fruchtwasser  auch  dazu  diene,  das  Verwachsen  nahe  an- 
einander liegender  Theile  der  Frucht  zu  verhüten.  Eine  Frau  verlor  im  4.  Monat 
der  Schwangerschaft  eine  beträchtliche  Menge  Wassers  durch  die  Vagina.  Im 
sechsten  Monat,  40  oder  50  Tage  nach  jenem  Ereigniss,  trat  die  Geburt  ein.  Es 
waren  Zwillinge  vorhanden.  Das  erste  Kind  kam  mit  den  Füssen  voraus;  bei 
seiner  Geburt  floss  ungefähr  eine  Pinte  Fruchtwasser  ab.  Beim  zweiten,  welches 
mit  dem  Kopfe  voraus  geboren  wurde , stellte  sich  aber  weder  eine  Blase , noch 
bemerkte  man  irgend  einen  Abgang  von  Fruchtwasser.  Bei  diesem  Kinde  waren 
die  Arme  mit  der  vordem  Fläche  des  Thorax,  die  Schenkel  mit  dem  Bauch  ver- 
wachsen. S.  dess.  Journ.  d’accouchemcns,  t.  II.  p.  16,  Note. 

Ueber  das  Fruchtwasser  sind  zu  vergl. : 

van  Geuns,  Jo.,  resp.  Hub.  van  den  Bosch,  D.  de  natura  et  utilitate 
liquoris  amnii.  Traj.  ad  Rhen.  1792.  4.  (Rec.  in  Schlegels  Syllog.  vol.  I.  p.  421). 

Scheel,  P. , Comrn.  de  liquoris  amnii  et  asper.  arter.  foetuum  hum.  natura. 
Havn.  1799.  8.  Deutsch  (von  Schregcr)  Erlang.  1800.  8. 

Burdach,  Die  Physiologie  als  Erf.  W.,  Bd.  II. 

§•  98. 

Zuweilen  geht  mehrere  Tage  oder  selbst  Wochen  vor  der  Geburt 
oder  beim  Beginne  derselben,  seltener  in  den  früheren  Monaten  der 
Schwangerschaft,  Wasser  durch  die  Mutterscheidc  ab  und  doch  bildet 
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sich  unter  der  Geburt  die  Blase  auf  die  gewöhnliche  Weise.  Man 
pflegt  dieses  Wasser  falsches  Wasser,  uquae  spurine , zu  nennen, 
zum  Unterschied  von  dem  in  der  Wasserhaut  enthaltenen , welches 
wahres  Wasser,  nqune  verae,  genannt  wird.  Dieser  Ausfluss 
wiederholt  sich  zuweilen  öfters  und  ist  gewöhnlich  von  keinen  krank- 
haften Erscheinungen,  nur  selten  von  wehenähnlichen  Schmerzen  be- 
gleitet; das  Wasser  ist  meist  von  gelblicher  Farbe  und  hat  den  eigen- 
thiimlichen  Geruch  des  Fruchtwassers.  Der  Abgang  des  falschen 
Wassers,  von  dem  Viele  aber  mit  Unrecht  glauben,  dass  es  in  der 
Regel  seinen  Sitz  zwischen  Amnion  und  Chorion  habe  und  durch 
Zerreissung  des  letzteren  abfliesse,  — rührt  meistens  von  einer  Wasser- 
ansammlung zwischen  der  Gebärmutter  und  dem  Eie  her,  und  man 
findet  in  solchen  Fällen  nicht  nur,  dass  sich  zur  Zeit  der  Geburt  die 
Blase  gehörig  stellt,  sondern,  wenn  man  die  Nachgeburt  später 
untersucht,  so  findet  man  auch  Leder-  und  Wasserhaut  gewöhnlich 
überall  mit  einander  zusammenhängend  und  keinen  Raum,  wo  eine 
solche  Ansammlung  von  Wasser,  die  oft  sehr  bedeutend  ist,  hätte 
stattfinden  können.  — Der  Abgang  der  falschen  Wasser  kurz  vor 
•und  unter  der  Geburt  hat  keine  nachtheiligen  Folgen.  Ebenso  wenig 
ist  davon  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  zu  fürchten,  wenn  er 
sich  nicht  zu  oft  wiederholt  und  eine  zu  grosse  Menge  Wassers 
plötzlich  entleert,  wird;  im  letztem  Falle  hat  man  den  zu  frühen 
Eintritt  der  Geburt  erfolgen  sehen.  Selten  ist  es,  dass  in  diesen 
Fällen  schlecht  genährte  oder  schwache  oder  todte  Kinder  zur  Welt 
kommen. 

Faselius,  Jo.  Frid.,  resp.  Fr.  H.  W.  Hecker,  D.  i.  m.  de  profluvio 
aquarura  spuriarum  in  gravidis.  Jenae  1765.  4. 

Roehmer,  Pli.  Ad.,  resp.  Fr.  Aem.  Koenig,  De  aquis  ex  utero  gravida- 
rum et  parturientium  profluentibus.  Hai.  1769.  4. 

L a x , Jo.  H.  (Schüler  G ü n t h e r ’ s) , De  aquis  spuriis  gravidarum.  Duisb.  1803.  4. 

Xaegele,  F.  C.,  resp.  J.  B.  Geil,  De  hydrorrhoea  uteri  gravidarum. 
Heidelb.  1822.  8. 

in.  Der  Mutterkuchen. 

§•  99. 

Der  Mutterkuchen,  placenla , durch  welchen  das  Ei  nicht 
blos  am  festesten  an  der  Gebärmutter  angeheftet  ist,  sondern  durch 
dessen  Vermittlung  hauptsächlich  auch  der  innige  Lebensverkehr 
zwischen  Frucht  und  mütterlichem  Organismus  unterhalten  und  die 
Frucht  ernährt  wird,  stellt  am  Ende  der  Schwangerschaft  einen 
länglich  runden , platten , schwammichten  Körper  dar , der  ungefähr 
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den  vierten  Tlieil  der  Oberfläche  des  Ei’s  einnimmt.  Er  ist  in  der 
Mitte  am  dicksten , gegen  den  Rand  hin  dünner ; seine  Länge  beträgt 
6 — 7'\  seine  Breite  5 — 6",  und  seine  Dicke  unweit  der  Mitte  unge- 
fähr einen  Zoll;  sein  Gewicht  beläuft  sich  auf  12 — 14  Unzen. 

Man  unterscheidet  am  Mutterkuchen  eine  äussere  und  eine 
innere  Fläche.  Die  äussere,  der  Gebärmutter  zugewandte  Fläche 
(daher  auch  Gebärmutterfläche  d.  K.  genannt)  ist  uneben  und  von 
mehr  oder  weniger  tiefen  Furchen  durchzogen,  so  dass  der  Kuchen 
aus  vielen  Stücken  oder  Lappen,  cotyledones,  zusammengesetzt  er- 
scheint. Die  innere,  dem  Fötus  zugekehrte  Fläche  (Fötalfläche  d.  K.) 
ist  von  den  Eihäuten  überzogen,  daher  glatt , und  auf  ihr  erblickt 
man  die  nach  allen  Richtungen  hin  sich  ausbreitenden  Nabelgefässe, 
gewöhnlich  eine  Arterie  und  eine  Yene  neben  einander  verlaufend. 

Anra.  In  Bezug  auf  Gestalt,  Grösse  und  Gewicht  zeigt  der  Kuchen  grosse 
Verschiedenheiten.  Gewöhnlich  oval,  findet  man  ihn  zuweilen  fast  kreisrund, 
seltener  herz-  oder  nierenförmig  gestaltet.  Während  er  meist  eine  zusammen- 
hängende Masse  bildet , ist  er  manchmal  gctheilt  und  besteht  dann  gewöhnlich 
aus  einem  grösseren  und  einem  kleineren  Stück,  welche  durch  einen  schmalen 
Theil  mit  einander  verbunden  sind.  Ein  solches  kleineres  Stück  heisst  Neben- 
kuchen, placenta  succcnluriala.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Kuchen  selbst  aus 
mehreren  solcher  getrennten  kleineren  Stücke  zusammengesetzt.  Ebenso  ver- 
schieden ist  auch  die  Grösse,  Dicke  und  Schwere  des  Kuchens.  Die  Länge  und 
Breite  beträgt  manchmal  weniger,  als  oben  angegeben,  manchmal  mehr,  bis  zu 
10"  und  darüber.  Sehr  umfangreiche  Placenten  sind  meist  weniger  dick. 

Wrisberg,  Henr.  Aug.,  Comm.  de  secundinarum  human,  varietate,  in 
d.  Novi  Commentar.  soc.  r.  sc.  Gotting,  t.  IV.  Gott,  et  Goth.  1774.  4. 
p.  57.  §.  X ff.  — Dcss.  Observationes  anat.  obstetr.  de  structura  ovi  et 
secundinarum  human,  in  partu  maturo  et  perfecto  collect.,  in  d.  Commentat. 
soc.  r.  sc.  Gotting,  vol.  V.  Gott.  1783.  4.  p.  74,  80  etc. 

§.  100. 

Der  Mutterkuchen  fänet  im  dritten  Monat  an  sich  deutlicher  zu  ' 
bilden,  indem  nämlich  jetzt  die  Nabelgefässe  und  mit  ihnen  die 
Zotten  des  Chorion  stärker  wachsen  und  an  der  Stelle , wo  das  Ei 
am  Uterus  befestigt  ist , mit  der  decidua  , deren  Gefässe  sich  eben- 
falls stärker  entwickeln , in  eine  sehr  innige  Verbindung  treten.  Man 
kann  deshalb  den  Kuchen  als  aus  einem  mütterlichen  und  einem 
fötalen  Theile  zusammengesetzt  ansehen , wiewohl  beide  sich  durch 
das  anatomische  Messer  nicht  getrennt  darstellen  lassen. 

Nach  E.  H.  Weber  ist  der  mütterliche  Theil  des  Kuchens  , pars  uterina 
placentae,  nichts  anderes  als  der  der  Anheftungsstelle  der  Placenta  entsprechende 
Theil  der  decidua,  in  welche  sehr  zahlreiche  und  grosse  Arterien  und  Venen, 
unmittelbare  Fortsetzungen  der  Blutgefässe  des  Uterus,  eingetreten  sind.  Die 
Wände  dieser  Gefasse  bestehen  nur  aus  der  innern , zarten  Gefasshaut  und  haben 
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ausserdem  einen  Ueberzug  von  der  weichen  Substanz  der  decidua.  Nachdem  sie 
sich  noch  innerhalb  der  decidua  in  mehrere  Aeste  getheilt,  dringen  sie,  Arterien 
und  Venen,  durch  dieselbe  hindurch  in  die  schwammige  Substanz  der  Placenta 
ein,  wo  der  Uebergang  der  Arterien  in  die  Venen  durch  ein  Gefässnetz  vermit- 
telt wird , dessen  Kanäle  sehr  weit  sind.  Dieses  dünnwandige  „ kolossale  Ilaar- 
gefässnetz“  (wie  Weber  es  bezeichnet)  tritt  nun  in  alle  die  Zwischenräume  zwi- 
schen den  Cotyledonen  und  zwischen  die  feinsten  Verzweigungen  der  Chorions- 
flocken hinein,  die  es  überzieht  und  zusammenhält. 

Der  fötale  Theii  des  Mutterkuchens,  pars  placentae  foelalis , wird  dadurch 
gebildet,  dass  die  Nabelarterien  sich  auf  der  glatten  Fläche  des  Kuchens  nach 
allen  Dichtungen  hin  verbreiten  und  mit  einer  Scheide  vom  Chorion  versehen  in 
den  Mutterkuchen  selbst  eindringen.  Hier  theilen  sie  sich  baumförmig  in  viele 
Aeste,  Zweige  und  Reiser  und  biegen  sich  an  den  blinden  Enden  der  in  der- 
selben Weise  verzweigten  Zotten  in  Venen  um;  diese  Venenursprünge  treten  nun 
wieder  in  grössere  Aeste  zusammen  und  vereinigen  sich  endlich  zum  Stamm  der 
Nabelvene.  Ein  jedes  solches  vom  Chorion  und  den  Nabelgefässen  gebildete 
Bäumchen  bildet  einen  Lappen  oder  ein  Läppchen  des  Mutterkuchens , welches 
von  dem  abgeschlossenen  mütterlichen  Gefässnetz  überzogen  wird.  Es  haben  also 
die  fötalen  Gefässe  durchaus  keine  directe  Verbindung  mit  den  mütterlichen  (von 
denen  sie  ausser  ihren  eigenen  Häuten  noch  durch  die  Scheide  des  Chorion  ge- 
schieden sind) , aber  beide  Blutströme , der  fötale  und  der  mütterliche , gehen, 
ohne  sich  in  ihrer  Bewegung  hinderlich  zu  sein , vielfach  an  einander  vorbei  und 
kommen  durch  jene  Anordnung  in  eine  sehr  innige  mittelbare  Berührung. 

Weber,  E.  H. , Anat.  v.  Hildebr.  Bd.  IV.  p.  493  ff.  Ders.  in  Wagners 
Lehrb.  I.  §.  81 , Note.  Ferner  d e s s.  Zusätze  z.  Lehre  v.  Bau  etc.  der 
Geschl.  Org. , p.  41. 

Wagner,  Icones  physiol.  I.  tab.  IX.  f.  2.  XI,  f.  2,  3,  4. 

§•  101. 

Das  Parenchym  der  Placenta  besteht,  wie  aus  dem  vorigen  §.  er- 
hellt, hauptsächlich  aus  den  unendlich  verzweigten  Nabelgefässen. 
Ausserdem  enthält  es  ein  eigenthiimliches,  gefässloses  und  dem  Schleim- 
stofl  ähnliches  Zellgewebe  in  geringer  Menge.  Feine  Nerven  mögen 
vielleicht  mit  den  Blutgefässen  in  den  Kuchen  eindringen.  Saug- 
adern, welche  man  früher  darin  gefunden  zu  haben  glaubte,  besitzt 
der  Kuchen  nicht. 

Die  netzartig  verflochtenen  weisslichen  Fäden,  die  man  an  beiden 
Flächen  des  reifen  Kuchens  nicht  selten  wahrnimmt,  scheinen  einzelne 
gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  sich  verschliessende  Gefässe 
zu  sein. 

Fohmann,  V.,  Memoires  s.  les  Communications  des  vaisseaux  lymphat. 
avcc  los  veines , et  sur  les  vaisseaux  absorbans  du  placenta  et  du  cordon 
ombilical.  Liögc  1832.  fol.  m.  1 Abb. 

Breschet,  Le  Systeme  lymphatiquo  etc.  Paris  1836.  8.  p.  ISO. 

Bisch  off,  Entw.  Gesell,  p.  146. 
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§.  102. 

Der  Mutterkuchen  kann  sicli  an  jeder  Stelle  der  Gebärmutterhöhle 
entwickeln;  gewöhnlich  scheint  dies  jedoch  in  der  einen  oder  andern 
Seite  zu  geschehen , und  wahrscheinlich  häufiger  etwas  nach  hinten 
als  nach  vorn. 

Anm.  Nach  der  gewöhnlichen  Ansicht  wäre  der  Sitz  des  Kuchens  meist  am 
Grunde  der  Gebärmutter  und  nach  rechts.  Dass  der  Kuchen  aber  in  der  Kegel 
tiefer  sitzt  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  an  der  mittleren  Gegend  der  Gebär- 
mutter, da  wo  der  Gefässrcichthum  des  Uterus  am  grössten  ist,  davon  überzeugt 
man  sich  leicht  durch  die  Betrachtung  des  ltisses  in  den  Häuten  der  Nachgeburt, 
welcher  an  der  einen  Seite  vom  Kande  der  Placenta  nur  sehr  wenig,  gegen 
21/,  — 3",  auf  der  entgegengesetzten  Seite  4 — 5mal  weiter  entfernt  ist.  Auch  die 
Resultate  der  Auscultation , auf  die  man  sich  freilich  in  dieser  Beziehung  nicht 
ganz  sicher  verlassen  kann,  bestätigen  diese  Ansicht,  sowie  aus  ihnen  hervor- 
zugehen scheint,  dass  die  Insertionsstelle  des  Kuchens  häufiger  an  der  linken  als 
an  der  rechten  Seite  stattfindet.  — Dass  der  Kuchen  sich  um  so  mehr  der  Kreis- 
form nähere,  je  höher  er  sitze,  und  dass  er  um  so  länglicher  sei,  je  tiefer  er 
sitze,  kommt  bei  Weitem  nicht  so  constantvor,  als  Manche  annehmen:  der  Kuchen 
ist  gewöhnlich  oval , aber  auch  bei  unzweifelhaft  tiefem  Sitze  findet  man  ihn 
bisweilen  rund.  Vergl.  H.  Fr.  Na  eg  eie:  Die  geburtsh.  Auscultation.  Mainz 
1838.  8.  p.  83  11'.  und  Dess.  Progr. : De  causa  quadam  prolapsus  funiculi  um- 
bilic.  in  partu  etc.  Heidelb.  1839.  4.  p.  14.  Ferner  H.  Carmichael,  On  the 
Position  of  the  placenta  in  the  womb  during  pregnancy  etc. , im  Dubl.  Journ.  of 
med.  sc.  vol.  XIV.  1839.  p.  445;  R.  Dolierty’s  Observations  etc.,  ibid.  vol. 
XV.  p.  343;  dess.  Furth  er  reply  to  Mr.  Garmichael’s  views  on  the  pos.  of  the 
placenta  etc.,  ibid.  vol.  XVII.  1840.  p.  1. 

IV.  Die  Nabelschnur. 

§.  103. 

Die  Nabelschnur,  der  Nabelstrang,  funiculus  umbilicalis , 
stellt  am  Ende  der  Schwangerschaft  in  der  Regel  einen  18 — 20" 
langen , ungefähr  fingerdicken  Strang  dar , der  vom  Nabelring  der 
Frucht  zum  Mutterkuchen  verläuft,  in  welchen  er  sich  in  fast  gleicher 
Entfernung  von  der  Mitte  und  dem  Rande  einsenkt.  Zur  Zeit,  wo 
der  Kuchen  sich  gebildet  hat,  besteht  die  Nabelschnur  aus  den  Nabel- 
gelassen  , zwei  Arterien  und  einer  Vene , welche  durch  Zellgewebs- 
fäden  unter  einander  verbunden,  und  von  einer  gallertartigen  Substanz 
umgeben  in  der  vom  Amnion  gebildeten  Nabelschnurscheide  einge- 
schlossen sind ; ausserdem  enthält  sie  sowohl  lymphatische  Gefässe 
als  Nerven. 

F oh  mann,  a.  a.  0.  p.  23  (Lymphat.  Gelasse  der  Nabelschnur). 

Schott,  J.  A.,  Die  Controverse  über  die  Nerven  des  Nabelstrangs  u.  seiner 
Gefässe,  einer  sorgf.  Prüf,  unterworfen.  Mit  5 Taf.  Frankf.  a.  M.  1836. 
gr.  4.  Vergl.  Valentin,  Repertor.  n.  p.  151. 
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§•  104. 

Die  Nabelarterien,  Fortsetzungen  der  a.  a.  liypogastricae  der 
Frucht,  sind  länger  aber  ungleich  dünner  als  die  Nabelvene,  gelangen 
durch  den  Nabelring  in  die  Nabelschnur  und  verlaufen  in  dieser,  in- 
dem sie  die  Yene  spiralförmig  umwinden,  bis  zur  innern  Fläche  des 
Mutterkuchens;  hier  verbinden  sie  sich  gewöhnlich  durch  einen  schief 
abgehenden  Ast  und  treten  dann  in  den  Kuchen  ein,  wo  sie  sich,  ohne 
dass  ihre  Aeste  weiter  communiciren , vielfach  und  auf’s  Feinste  ver- 
zweigen und  an  den  blinden  Enden  der  Zotten  in  die  Wurzeln  der 
Nabelvene  fortsetzen.  Die  Nabelarterien  besitzen  nur  die  innerste  Arte- 
rienhaut, daher  das  Blut  in  ihnen  allein  durch  die  Kraft  des  Herzens 
der  Frucht  bewegt  wird.  Sie  winden  sich  bei  ihrem  Verlauf  gegen 
die  Placenta  hin  in  der  Kegel  von  links  nach  rechts  um  die  Nabel- 
vene. Von  diesen  Windungen , welche  nur  selten  fehlen , rührt  der 
Name:  Schnur,  Strang,  her. 

Die  klappenlose  Nabelve  ne,  durch  die  Vereinigung  sämmtlicher 
Blutadern  an  der  Fötalfläche  des  Kuchens  gebildet,  verläuft  durch  die 
Nabelschnur  und  den  Nabelring  zur  Leber  und  vereinigt  sich  hier  mit 
der  Pfortader. 

Die  Nabelgefässe  sind  von  der  Sülze,  gelatina  W hartoniana , um- 
geben, einer  durchsichtigen,  farblosen,  gallertartigen  Substanz,  über 
deren  Ursprung  man  nur  Vermuthungen  hat. 

In  seltenen  Fällen  existiren  zwei  Nabelvenen , oder  statt  zwei  Arterien  blos  eine. 

§.  105. 

Die  Nabelschnur  zeigt  mancherlei  Abweichungen  von  der  gewöhn- 
lichen Beschaffenheit.  Zuweilen  hat  man  sie  viel  kürzer,  als  im  §.  103 
angegeben,  nur  6 — 7",  ja  selbst  nur  2%"  lang,  öfter  aber  länger  als 
gewöhnlich,  z.  B.  30 — 40'',  ja  bis  zu  60“  lang  und  darüber  gefunden. 
Ungewöhnliche  Länge  der  Schnur  begünstigt  die  Umschlingung  der- 
selben um  verschiedene  Theile  des  Kindeskörpers.  — Auch  die  Dicke 
der  Schnur  ist  verschieden  und  hängt  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Menge  der  darin  enthaltenen  Sülze  ab.  Man  unterscheidet 
danach  s.  g.  fette  und  magere  Nabelschnüre.  — Ferner  verdienen  die 
Knoten  der  Schnur  eine  kurze  Erwähnung.  Man  unterscheidet 
wahre  und  falsche  Knoten.  Letztere,  nodi  spurii,  kommen  selu- 
häufig  vor  und  sind  Wülste,  die  entweder  von  grösserer  Anhäufung 
der  Sülze  an  einzelnen  Stellen  herrühren,  nodi  gelatinosi,  oder  es  sind 
M in  düngen  der  Gefässe,  sei  es  der  Arterien  oder  der  Vene,  nodi 
vnricosi.  Sie  scheinen  auf  die  Circulation  keinen  hemmenden  Ein- 
fluss zu  äussern.  Die  wahren  Knoten  der  Nabelschnur,  nodi  veri , 
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kommen  selten  vor,  sind  einfach  oder  doppelt  oder  s.  g.  Weber- 
knoten , manchmal  noch  zusammengesetzter  und  bilden  sich  entweder 
unter  der  Geburt  oder  seltener  während  der  Schwangerschaft. 

Anm.  Dass  der  Knoten  schon  längere  Zeit  gebildet  ist,  erkennt  man  daran, 
dass  da , wo  die  Schlingen  über  und  neben  einander  hinlaufen , die  Sülze  zur 
Seite  geschoben  und  die  Schnur  plattgedrückt  ist , und  dass , wenn  man  den 
Knoten  audockert , er  alsbald  von  selbst  wieder  seine  frühere  Gestalt  annimmt. 
Hat  man  einen  solchen  Knoten  vollkommen  entwickelt,  so  zeigt  die  Nabelschnur 
die  Stelle,  wo  derselbe  gesessen,  durch  die  dort  befindlichen  Eindrücke  an,  wäh- 
rend frisch  gebildete  Knoten  nach  ihrer  Lösung  keine  solche  Spuren  zurücklassen. 
Wenn  die  Entstehung  der  wahren  Knoten  bei  der  Geburt  selbst  zwar  leicht  zu 
erklären  ist  (wir  waren  einige  Mal  Augenzeuge  der  Bildung  eines  solchen  Kno- 
tens) , so  hat  doch  die  Entstehung  derselben  während  der  Schwangerschaft  viel 
Rätselhaftes  und  Umstände , wie  grosse  Länge  der  Schnur , Vorhandensein  von 
viel  Fruchtwasser,  Umschlingung  der  Schnur  um  den  Hals  oder  andere  Körper- 
teile , heftige  Bewegungen  der  Frucht  oder  der  Schwangeren , reichen  allein, 
wMler  einzeln  noch  zusammen  zur  Erklärung  des  Phänomens  hin.  Den  Einfluss 
der  wahren  Knoten  auf  den  Blutlauf  in  der  Nabelschnur  anlangend , so  sind  die 
Meinungen  darüber  sehr  geteilt.  Hiervon  wird  im  H.  Tlieil  noch  die  ltede  sein. 

Saxtorph,  M. , Von  den  Knoten  und  Verschlingungen  am  Nabelstrang  leben- 
der Kinder.  Aus  den  Collect,  soc.  m.  Havn.  1774,  in  Saxt.’s  Ges.  Schrif- 
ten. Kopenh.  1803.  8.  p.  1S7. 

Delius,  H.  G. , De  nodis  veris  in  funiculo  umbilicali.  Gotting.  1805.  8. 

Kohlschütter,  0.,  Quaedam  de  funiculo  umbilicali  frequenti  mortis  nas- 
centium  causa.  Lips.  1833.  8.  p.  27. 

§.  106. 

Auch  hinsichtlich  der  Stelle,  wo  die  Schnur  in  den  Mutterkuchen 
eintritt , werden  Abweichungen  von  der  Regel  öfters  beobachtet.  Ver- 
hältnissmässig  selten  befindet  sich  die  Einsenkung  der  Schnur  in  der 
Mitte  der  Placenta,  inserlio  centralis,  was  von  Vielen,  aber  mit  Un- 
recht , für  die  Regel  gehalten  wird.  Häufiger  kommt  es  vor , dass 
sie  sich  dem  Rande  noch  mehr  nähert,  als  im  §.  103  angegeben  wor- 
den ist.  Bisweilen  senkt  sie  sicli  in  den  Rand  selbst  ein,  inserlio 
marginalis . In  seltenen  Fällen  gelangt  sic  nicht  einmal  bis  zum 
Rande,  sondern  tritt,  noch  mehr  oder  weniger  weit  von  ihm  entfernt, 
in  die  Eihäute  ein , inserlio  velamenlosa , wo  alsdann  ihre  Gefässe 
entweder  mit  einander  zum  Rande  des  Kuchens  hinlaufen,  oder  sich 
von  einander  entfernen  und  gabelförmig;  einzeln  in  den  Rand  des 
Kuchens  eintreten,  inserlio  furcalis. 

Anm.  Alle  diese  Modificationcn  können  nur  durch  die  Art  und  Weise  be- 
dingt sein  , wie  in  ganz  früher  Zeit  die  Allantois  gegen  die  mit  dem  Uterus  in 
Berührung  stehende  Stelle  des  Chorion  hinwächst.  Denn  hier  entwickelt  sich 
stets  die  Placenta,  und  nach  dieser  Stelle  wachsen  die  Nabelgefässe  hin,  wenn 
eie  auch  ursprünglich  an  eine  andere  Stelle  hingeführt  worden  sein  sollten. 
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Wrisberg,  De  secundin.  human,  varietatc,  a.  a.  0.  p.  63  (Funis  umb. 
velamentis  insertus)  m.  1 Abb. 

M orlanne  im  Recueil  period.  de  la  soc.  de  med.  de  Paris,  "V.  annee, 
t.  XI.  p.  25.  Dess.  Journ.  d’accouch.  t.  II.  p.  22. 

Lobstein,  J.  F. , in  Schweighäuser’s  Archives  de  l’art  des  accoucli.  t.  I. 
Strasb.  1801.  p.  320  m.  Abb. 

Benckiser,  Rob.,  De  liaemori-hagia  inter  partum  orta  ex  rupto  venae  um- 
bilicalis ramo.  Heidelb.  1831.  4.  c.  tab.  (Wichtige  Beobachtung  - An- 
führung älterer  Fälle  von  Yelamental-Insertion). 

Naegele,  H.  F.,  Die  geburtsh.  Auscultation.  Mainz  1838.  8.  p.  111. 

Anm.  Levret  glaubte,  dass  zwischen  dem  Sitze  des  Kuchens  und  der  Inser- 
tion der  Nabelschnur  immer  ein  bestimmtes  Verhältniss  obwalte,  so  zwar,  dass 
je  tiefer  der  Kuchen  sitze,  an  einer  um  so  tieferen  Stelle  auch  die  Schnur  in  ihn 
eintrete;  reiche  der  Rand  des  Kuchens  bis  zum  Muttermund  herab , so  sei  die 
Schnur  an  der  dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle  des  Randes  inserirt  u.  s.  w. 
Obschon  dieses  vermeintliche  Naturgesetz  vielen  Ausnahmen  unterliegt,  so  treffen 
doch  jene  beiden  Umstände,  tiefer  Sitz  des  Kuchens  und  Randeinsenkung  der 
Schnur,  häufig  zusammen.  Schweighäuser  versuchte  eine  Erklärung  dieser 
Erscheinung , welche  aber  deshalb  nicht  genügt , weil  nicht  selten  beim  Sitze 
des  Kuchens  am  Muttermund  die  Nabelschnur  nicht  blos  an  der  gewöhnlichen 
Stelle , sondern  manchmal  selbst  in  den  am  meisten  nach  oben  liegenden  Rand 
der  Placenta  eintritt. 

Schweighäuser,  J.  Fr.,  Aufsätze  über  einige  physiol.  u.  prakt.  Gegen- 
stände der  Geburtshülfe.  Nürnb.  1817.  8.  p.  104  (Ueber  die  Eihäute  und 
die  Art  der  Einpflanzung  des  Mutterkuchens  und  des  Nabelstranges). 

§•  107. 

Durch  den  Mutterkuchen  und  die  Nabelschnur  wird  der  sehr  innige 
Verkehr  zwischen  der  Frucht  und  der  Mutter  vermittelt.  Indem  näm- 
lich im  Mutterkuchen  das  fötale  Blut,  in  unendlich  vielen  und  feinen 
Kanälchen  vertheilt,  an  dem  in  sehr  weiten,  dünnwandigen  Kanälen 
strömenden  mütterlichen  Blute  vorbeigeführt  wird , scheint  es  , dass 
jene  beiden  Blutströme,  indem  sie  nur  durch  äusserst  dünne  thie- 
rische  Häute  von  einander  getrennt  sind,  Stoffe  gegen  einander  aus- 
tauschen , und  dass  auf  diese  Weise  das  fötale  Blut  nicht  nur  sich 
reinigt,  sondern  auch  die  zur  Ernährung  des  Fötus  dienlichen  Stoffe 
aus  dem  Mutterblute  anzieht. 

Anm.  Der  Mutterkuchen  dient  dem  Gesagten  zufolge  nicht  nur  hauptsächlich 
zur  Ernährung  der  Frucht,  sondern  gewissermassen  auch  als  Athmungsorgan, 
indem  das  Fötalblut , während  es  durch  die  Placenta  strömt , ähnliche  Umwand- 
lungen zu  erleiden  scheint , wie  später  mit  Beginn  des  Respirationsprocesses  in 
den  Lungen.  Durch  die  Nabelvene  erhält  mithin  der  Fötus  das  zu  seiner  Ernäh- 
rung taugliche  Blut,  während  in  den  Nabelarterien  das  Blut,  welches  bereits  zur 
Ernährung  gedient  hat,  ausgestossen  wird.  Dabei  ist  es  aber  bis  jetzt  nicht  ge- 
lungen , einen  Unterschied  der  Blutbeschaffenheit  in  der  Nabelvene  und  in  den 
Nabelarterien,  so  wie  überhaupt  in  den  Blutgefässen  der  Frucht,  nachzuweisen, 

H K Naegele  , Geburtshülfe  I.  Thl.  4.  AuO  6 
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•wie  sich  derselbe  nach  eingetvetener  Respiration  zwischen  dem  arteriellen  u.  venösen 
Blute  ergibt.  Der  Kreislauf  des  Blutes  im  Fötus  weicht  daher  von  der 
Blutcirculation  im  geborncn  Menschen  beträchtlich  ab.  Nachdem  nämlich  die  Nabel- 
vene durch  den  Nabelring  in  den  Bauch  der  Frücht  cingetreten  ist,  wendet  sie 
sich,  an  der  Innenfläche  der  vordem  Bauchwand  verlaufend,  zur'Fossa  longitu- 
dinalis  sinistra  der  Leber,  gibt  Aeste  in  die  Leber  ab' und 'vereinigt1  sich  mit  dem 
linken  Zweige  der  Vena  portae.  Von  hier  aus  gehen  abermals  Aeste  in  den 
linken  Leberlappen  und  ein  Verbindungsgang,  der  Ductus  venosu's  Arantii, 
unmittelbar  in  die  Vena  cava  inferior  da,  wo  dieselbe  das  Zwerchfell  durchbohrt. 
Das  Blut  der  Nabelvene  strömt  demnach  grösstentheils  in  die  Leber  und  nur  der 
kleinere  Theil  gelangt  durch  den  Arantiischen  Gang  in  die  untere  I-Iohlvene  und  so 
zum  rechten  Yorhof  des  Herzens.  Hier  wird  das  Blut  mittels  der  Eustachischen 
Klappe  durch  das  eiförmige  Loch  (foramen  ovale)  im  Septum  atriorum  un- 
mittelbar in  den  linken  Vorhof  geleitet,  von  wo  es  in  den  linken  Herzventrikel 
und  aus  diesem  in  die  Aorta  getrieben  wird.  Das  durch  die  Vena  cava  superior 
in  den  rechten  Vorhof  fliessende  Blut  dagegen  gelangt  vor  der  Eustachischen  Klappe 
ft  den  rechten  Ventrikel  und  so  in  die  Lungenarterie.  Aus  dieser  strömt  aber  das 
Blut  durch  einen  zweiten  Verbindungsgang,  den  Ductus  arteriös  ns  Botalli, 
in  den  Bogen  der  Aorta,  während  nur  ein  kleiner  Theil  des  Blutes,  so  viel  als 
zu  ihrer  Ernährung  nothwendig  ist,  in  die  Lungen  gelangt.  Die  genannten  Ver- 
bindungsgänge, das  Foramen  ovale,  so  wie  die  Vena  und  Arteriae  umbilicales 
obliteriren  allmälig  nach  der  Geburt.  S.  die  ausführliche  Schilderung  des  Kreis- 
laufs im  Fötus  bei  Kiwis ch,  Die  Geburtskunde  u.  s.  w.,  Abthlg.  I.  p.  166  ff.  u. 
die  erläuternden  Abbildungen  in  dessen  Atlas,  Taf.  XIV  u.  bei  Kilian,  Ge- 
burtshülfl.  Atlas,  Taf.  XXIX. 

§•  108. 

Bei  der  Zwillingsschwangerschaft  verhalten  sich  die  zum 
Fötus  gehörigen  Tlieile  auf  verschiedene  Weise.  In  der  Regel  haben 
beide  Eier  eine  gemeinschaftliche  Decidua,  jede  Frucht  aber  hat  ihr 
eigenes  Chorion  und  Amnion  und  ihren  eigenen  Mutterkuchen  und 
Nabelstrang.  Da  wo  beide  Eier  an  einander  liegen,  verbinden  sich 
die  Häute  mehr  oder  weniger  genau  mit  einander.  Auch  die  Pla- 
centen  bleiben  selten  getrennt,  sie  sind  meist  vereinigt,  ohne  dass 
jedoch  ihre  Gefässe  mit  einander  comrnuniciren.  — Seltener  findet 
man  beide  Eier  vollkommen  getrennt,  jedes  mit  seiner  Decidua,  Cho- 
rion, Placenta  und  Amnion.  Die  Deciduae  sind  da,  wo  beide  Eier 
an  einander  liegen , immer  nur  sehr  schwach  entwickelt. 

Sehr  selten  scheint  es  der  Fall  zu  sein,  dass  beide  Früchte  nur 
eine  Decidua  und  ein  Chorion  besitzen.  Die  Placenten  pflegen  dann 
mit  einander  verwachsen  zu  sein.  Baudelocquc  läugnete  dieses  Vor- 
kommen, während  Levret  und  Stein  dasselbe  beobachtet  haben; 
auch  an  neueren  Erfahrungen  der  Art  fehlt  es  nicht.  Eben  in  diesen 
Fällen  kommt  es  auch  vor , dass  die  Gefässe  der  beiden  Placenten 
mit  einander  anastomosiren , und  zwar  gewöhnlich  durch  grosse  Ver- 
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bindungszweige  auf  der  Fötalfläche  des  Mutterkuchens.  Smellie, 
Levr  e t,  S ul  t z er  , Desormeaux,  Moreau  u.  A,  haben  der- 
gleichen Fälle  beobachtet. 

Duges,  Sur  les  accouchemens  multipares  ou  gemellaires.  Eev.  med.  Mars 
1826.  p.  351. 

Guillemot,  P. , Do  la  gestation  des  jumeaux.  Archiv,  gen.  de  med. 
2mo  serie.  t.  I.  1833.  p.  55  ff. 

Velpe  au,  Traite  complet  de  l’art  des  accouch.  2.  ed.  1835.  t.  I.  p.  301. 

Bi  sch  off,  Entw.  Gesch.  p.  149. 

Anm.  Wenn  die  durch  die  Eihüllen  gebildete  Scheidewand  zeneisst,  so 
liegen  dann  in  diesem,  wie  es  scheint,  äusserst  seltenen  Falle  beide  Flüchte  in 
einer  Höhle,  was  zur  Verschlingung  der  Nabelstränge  nnd  zum  Verwachsen  der 
Kinder  mit  einander  soll  Anlass  geben  können. 

Tiedemann,  Fried.,  Zwei  Beobachtungen  über  Knoten  und  Verschlingungen 
der  Nabelschnüre  bei  Zwillingsgeburten.  In  der  Lucina,  Bd.  HI.  1806. 
p.  19.  m.  1 Abb. 

Sammhammer,  in  Eust's  Mag.  f.  d.  Heilk.  Bd.  XIX.  H.  1. 

Niemeyer,  W.  H. , Zwillingsfrüchte  mit  verschlungenen  Nabelschnüren  in 
Einem  Ei,  in  dess.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  Bd.  I.  Halle  1828.  p.  189  u.  Taf.  IV. 

Osiander,  F.  B.,  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  I.  1829.  p.  288,  Note. 

Zweites  Kapitel. 

( 

Von  der  menschlichen  Frucht. 

§.  109. 

Frucht  wird  der  Mensch  genannt,  so  lang  er  noch  nicht  geboren 
ist.  Bis  zum  dritten  Monat  pflegt  man  die  Frucht  embryo , von 
diesem  Zeitpunkt  an  bis  zur  Geburt  foelus  zu  nennen  und  erst  nach 
der  Geburt  erhält  die  Frucht  den  Namen  Kind , infans. 

Wie  wichtig  auch  die  Entwicklungsgeschichte  der  menschlichen 
Frucht  für  den  Arzt  und  Geburtshelfer  ist,  so  liegt  doch  eine  irgend 
ausführlichere  Behandlung  dieses  Tlieiles  der  Physiologie  ganz  ausser- 
halb der  Grenzen  eines  Lehrbuchs  der  Geburtshülfe,  in  welchem 
die  Frucht  hauptsächlich  im  Zustande  ihrer  vollendeten  Entwicklung 
näher  betrachtet  werden  muss.  Indessen  soll  in  den  nächstfolgenden 
Paragraphen  darum  eine  gedrängte  Aufzählung  der  Veränderungen 
folgen,  welche  in  den  einzelnen  Zeiträumen  der  Schwangerschaft  an 
der  Frucht  besonders  in  die  Augen  fallen , weil  sich  hierauf  die 
Bestimmung  des  Alters  einer  Frucht  gründet,  dessen  möglichst  genaue 
Ermittelung  dem  Geburtshelfer  oft  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Anm.  Mit  der  Entwicklungsgeschichte  der  Frucht  haben  sich  die  ausge- 
zeichnetsten Anatomen  und  Physiologen  aller  Zeiten  beschäftigt , daher  die  Literatur 

6. 
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dieses  Zweiges  der  Naturwissenschaft  ausnehmend  reich  ist.  Yergl.  E.  H.  W e b e r ’ s 
Anatomie  v.  Hildebr.  Bd.  IY.  p.  374. 

Das  hierhergehörige  Material  findet  sich  am  vollständigsten  zusammengestellt 
in  Burdach’s  Physiologie,  Bd.  II,  und  in  Valentin’ s Handb.  der  Entwick- 
lungsgeschichte des  Menschen. 

Unter  den  anatomischen  Handbüchern  ist  ausser  dem  Weber 'sehen  besonders 
Lauth’s  Handb.  der  prakt.  Anatomie  zu  vergleichen.  In  ebenso  klarer  als 
präciser  Weise  ist  die  ganze  Lehre  dargestellt  von  Rud.  Wagner,  in  dess. 
Lehrbuch  der  Physiologie,  Abth.  I.  Leipz.  1839,  und  in  den  trefflich  ausgeführten 
Erläuterungstafeln  zu  diesem  Werke,  sowie  vonBischoff,  in  dess.  Entwicklungs- 
geschichte etc.  Leipz.  1842. 

Unter  den  Kupfer  werken  gehören  hierher  aus  älterer  Zeit:  das  schon 
früher  citirte  Hunter’sche  Prachtwerk,  ferner  Soemmerring’s  Icones 
embryonum  liumanorum.  Francof.  1779.  imp.  fol. ; aus  neuerer  Zeit:  Velpeau’s 
Embryologie  ou  ovologie  humaine,  contenant  l’histoire  descriptivc  et  iconogra- 
phique  de  l’ceuf  humain.  Paris  1833.  fol.,  dann  einige  der  früher  angeführten 
geburtshülflichen  Kupferwerke. 

I.  Die  Frucht  in  den  einzelnen  Zeiträumen  der  Schwangerschaft. 

§-  uo. 

Erster  (Monds-)  Monat.  Die  kleinsten  im  Uterus  beobachteten 
oder  durch  Abortus  abgegangenen  Eier,  welche  als  normal  beschaffen 
gelten  können,  sind  etwa  drei  Wochen  alt  gewesen.  Sie  messen 
gegen  V"  und  der  Embryo  hat  eine  Länge  von  2 — 31/,"'.  Er  ist 
gekrümmt  und  hat  im  Aeussern,  wie  in  der  Form  der  innern  Organe 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  andern  Säugethierembryonen.  Kopf  und 
Wirbelsäule  (Stamm)  machen  ein  Ganzes  aus,  ersterer  ist  nur  durch 
einen  Einschnitt  von  der  Brust  geschieden,  die  einzelnen  Wirbel- 
abschnitte sind  deutlich  erkennbar.  Die  Centraltheile  des  Nerven- 
und  Gefässsystems  sind  vorhanden ; diese , sowie  die  Leber  und  die 
Wolff’schen  Körper  sind  die  grössten  Eingeweide  sehr  kleiner  Embryonen. 
Der  Darm  hebt  sich  als  eine  spitzige  Schlinge  aus  dem  Unterleib 
hervor,  der  in  einer  Längsspalte  geöffnet  ist.  — Das  Ei  erreicht  die 
Grösse  einer  Wallnuss. 

Wagner,  R. , Lehrbuch,  §.  72,  und  Icones physiol.  tab.  VIII,  f.  I,  II,  HI,  IV 
(letztere  nach  J.  Müller).  Die  in  älteren  Werken  abgebildeten  Embryonen 
aus  dieser  Zeit  (angef.  bei  Bur  dach,  Bd.  H)  sind  nach  neueren  Unter- 
suchungen meist  mehr  oder  minder  verkümmert  oder  wirklich  monströs. 

§.  111. 

Zweiter  Monat.  Das  Wachsthum  des  Embryo  erfolgt  in  diesem 
Monate  sehr  rasch.  Anfangs  5 — 6"'  lang,  erhält  er  in  der  achten 
Woche  die  Länge  von  10 — 12'"  und  ein  Gewicht  von  1 Drachme. 
Der  Kopf  beträgt  mehr  als  ein  Drittel  des  ganzen  Körpers.  Die  Augen 
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sind  dunkle,  seitwärts  gerichtete  Flecke,  mit  Andeutung  der  Augen- 
lider. Die  Mundspalte  ist  sehr  gross.  Ohr-  und  Naseöffnungen  sind 
sichtbar,  die  äussere  Nase  bildet  einen  kleinen  Vorsprung.  Die 
Extremitäten  bilden  kleine  stumpfe  Höcker;  Andeutung  der  Scheidung 
in  Ober-  und  Vorderarm,  und  auch  schon  der  Finger  durch  seichte 
Furchen.  Der  Bauch  ist  geschlossen  bis  auf  die  Nabelöffnung,  durch 
welche  sich  die  Darmschlinge  noch  weit  in  den  Nabelstrang , der 
zuweilen  schon  länger  als  der  Embryo  ist,  hineinzieht.  Das  untere 
Ende  der  Wirbelsäule  erscheint  als  ein  stark  nach  vorn  umgebogenes 
Schwänzchen.  An  der  Stelle  der  Geschlechtstheile  ist  ein  kleines 
Hügel chen.  Erste  Ossificationspunkte  (7.  Woche)  im  Schlüsselbein 
und  Unterkiefer.  Alle  Organe  zeigen  in  ihrer  Anlage  schon  eine 
Andeutung  der  bleibenden  Formen.  — Das  Ei  wächst  bis  zur  Grösse 
eines  Hühnerei’s. 

Wagner,  R.  Lehrb.  §.  73.  Abbildungen  bei  Soemm erring,  a.  a.  0. 
f.  II,  IV,  V,  VI.  Icones  physiol.  tab.  VHI,  f.  V (5.  W.),  tab.  IX.  f.  IV 
(6.  W.),  f.  I (7.  W.),  tab.  VH,  f.  XV  (8.  W.). 

§.  112. 

Dritter  Monat.  Der  Embryo  wächst  bis  zu  2 % — 3"  und  wiegt 
1 — iy2  Unzen.  Die  Ohrmuschel  und  die  Augenlider  bilden  sich,  die 
Pupillarmembran  wird  unterscheidbar.  Am  Munde  zeigen  sich  die 
Lippen.  Der  Hals  scheidet  sich  deutlicher  vom  Rumpfe,  die  Unter- 
bauchgegend bildet  sich  besser  aus.  Der  Nabelstrang  entspringt  nicht 
mehr  so  weit  hinten  am  After,  bekommt  Windungen,  die  engere 
Nabelöffnung  enthält  die  Darmschlinge  nicht  mehr.  Die  Knochen- 
bildung erstreckt  sich  allmälig  auf  die  meisten  Knochen.  Die  allge- 
meinen Bedeckungen  sind  noch  dünn  und  durchsichtig,  doch  von 
minder  bleicher  Farbe.  An  den  Extremitäten  sind  Finger  und  Zehen 
und  selbst  die  Stellen,  wo  sich  die  Nägel  bilden,  deutlich  zu  unter- 
scheiden. Die  äusscrn  Geschlechtstheile  ragen  als  Clitoris  oder  Ruthe 
weit  hervor,  unten  befindet  sich  eine  Rinne,  die  sich  bei  der  Ruthe 
schon  in  diesem  Monat  schliesst  und  zur  Harnröhre  wird.  Durch  die 
Bildung  des  Mittelfleisches  erscheint  der  After  als  gesonderte  Oeff- 
nung.  Alle  innern  Organe  sind  jetzt  deutlich  zu  erkennen.  — Das 
Ei  erreicht  die  Grösse  eines  Gänseeies. 

Abbildungen  bei  Hunter,  a.  a.  0.  tab.  XXXIH,  f.  n,  VI  (8.  u.  9.  Woche); 
Soeramerring,  f.  VH,  VHI,  IX,  X;  Icon,  physiol.  tab.  X,  f.  I,  H. 

§•  H3. 

Vierter  Monat.  Der  Fötus  wird  4 — 5/y  lang  und  wiegt  bis 
gegen  5 Unzen.  Die  Augenlider  verwachsen  an  ihren  Rändern.  Die 
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Clitoris  bleibt  in  ihrem  Wachsthum  zurück ; die  untere  offene  Rinne 
bildet  sich  in  die  Wasserlefzen  um , neben  welchen  die  dickeren 
Schamlefzen  erscheinen.  Der  Hodensack  ist  noch  gespalten.  Das 
Geschlecht  ist  deutlich  unterscheidbar.  Die  allgemeinen  Bedeckungen 
sind  consistenter  und  von  röthlicher  Farbe.  — Gehen  Früchte  zu  Ende 
dieses  Monats  aus  der  Gebärmutter  ab,  so  werden  sie  selten  mit 
unversehrten  Eihäuten  geboren.  Man  will  an  solchen  Früchten  bis- 
weilen zuckende  Bewegungen  bemerkt  haben. 

Soemmerring,  f.  X,  XI,  XU,  XEH. 

§•  114. 

Fünfter  Monat.  Der  Fötus  wird  bis  zu  9 — 12"  lang  und  wiegt 
5 — 9 Unzen.  Das  Muskelsystem  entwickelt  sich  stärker,  die  Mus- 
keln bekommen  eine  dunklere  Färbung,  woran  auch  die  Haut  Theil 
nimmt.  Die  früher  angedeuteten  Nägel  fangen  an  hornartig  zu  wer- 
den; das  Kopfhaar  erscheint  und  der  ganze  Körper  bedeckt  sich  mit 
dem  feinen  Wollhaar,  lanugo.  Im  Innern  beginnt  die  Fettbildung. 

Hunter,  tab.  XXY. 

Soemmerring,  f.  XIV,  XVI,  XVII. 

§.  115. 

Sechster  Monat.  Länge  des  Fötus  11  — 14",  Gewicht  1V2 — 2 
Pfund.  Der  Kopf  ist  noch  sehr  gross  und  beträgt  den  vierten  Theil 
des  Körpers.  Herz  , Lungen  und  grössere  Gefässe  sind  vollständig 
entwickelt.  Die  Gallenblase  enthält  eine  schleimig-seröse  Flüssigkeit, 
die  schon  etwas  gefärbt  ist.  Im  Dickdarm  befindet  sich  schon  ein 
dem  Mekonium  ähnlicher  Schleim.  Die  Hoden  nähern  sich  dem 
Leistenring.  Zu  Anfang  dieses  Monats , gewöhnlich  aber  schon  in  der 
letzten  Hälfte  des  vorigen,  werden  die  Bewegungen  der  Frucht  von 
der  Mutter  als  leise  Zuckungen  deutlich  empfunden.  Erfolgt  die 
Geburt  in  diesem  Monat,  so  kann  die  Frucht  eine  kurze  Zeit  hin- 
durch Lebensäusserungen  zeigen,  selbst  schwache  Respirationsversuche 
machen,  ihr  Leben  aber  nicht  fortsetzen. 

Soemmerring,  f.  XX. 

§•  116. 

Siebenter  Monat.  Der  Fötus  wird  bis  zu  16"  lang  und  wiegt 
2 — 3 Pfund.  Der  Kopf  erscheint  immer  noch  auffallend  gross  gegen 
den  übrigen  Körper ; die  Kopfknochen  sind  weich  und  leicht  verschieb- 
bar. Die  Augenlider  sind  nicht  mehr  mit  einander  verbunden;  das 
noch  sehr  wreiche  äussere  Ohr  liegt  dicht  am  Kopfe.  Die  Gliedmassen 
sind  schmächtig,  magerund  w^elk.  Die  Haut  ist  roth  und  mit  Kindes- 
schleim überzogen;  sie  ist  wegen  der  noch  geringen  Fettablagerung 
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runzlich,  was  besonders  dem  Gesicht  ein  ältliches  Ansehen  gibt.  Die 
Hoden  befinden  sich  im  Bauchring;  die  Wasserlefzen  ragen  zwischen 
den  Schamlefzen  hervor.  Der  grössere  Theil  des  Dickdarms  enthält 
Mekonium.  — Von  der  Mitte  dieses  Monats  an  soll  die  Frucht  ihr 
Leben  ausserhalb  des  Schoosses  der  Mutter  fortsetzen  können.  Dieser 
Fall  ereignet  sich  aber  gewiss  nur  höchst  selten  und  wahrscheinlich 
hat  man  sich  öfters  über  das  wahre  Alter  solcher  Früchte  getäuscht 
und  dasselbe  wegen  der  Kleinheit  und  Magerkeit  der  Frucht  u.  s.  w. 
zu  gering  angeschlagen.  Meist  ist  die  Thätigkeit  der  Respirations- 
und Circulationsorgane  siebenmonatlicher  Früchte  noch  sehr  schwach, 
die  Stimme  ein  leises  Wimmern,  das  Vermögen  zu  saugen  fehlt  und 
das  Leben  dauert  nur  wenige  Stunden. 

§.  117. 

Achter  Monat.  Die  Frucht  wird  bis  17"  lang  und  3y2  — 4 
Pfund  schwer.  Die  Pupillarmembran  schwindet.  Der  Unterkiefer  tritt 
mehr  hervor.  Die  Kopfhaare  sind  gewöhnlich  von  blonder  Farbe.  Die 
äussere  Haut  ist  zwar  derber,  aber  besonders  an  den  Geschlechts- 
theilen  noch  auffallend  roth.  Die  Nägel  erreichen  die  Spitzen  der 
Finger  und  Zehen  noch  nicht.  Erfolgt  die  Geburt  in  diesem  Monat, 
so  werden  die  Kinder  unter  günstigen  Verhältnissen  und  bei  sorgfäl- 
tiger Pflege  öfters  am  Leben  erhalten. 

§•  H8. 

Neunter  Monat.  Die  Länge  der  Frucht  steigt  bis  auf  18"; 
das  Gewicht  variirt  zwischen  4 — 6 Pfund.  Die  Theile  des  Körpers 
haben  ein  richtigeres  Verhältniss  gegen  einander.  Wegen  der  ver- 
mehrten Fettbildung  und  stärkeren  Entwicklung  der  Muskeln  gewinnt 
die  äussere  Körperform  an  Rundheit;  besonders  verschwinden  die  Run- 
zeln im  Gesicht , welches  dadurch  ein  jugendlicheres , freundliches 
Ansehen  erhält;  auch  erscheint  das  Gesicht  im  Verhältnis^  zum  Schädel 
grösser.  Die  Kopfknochen  nähern  sich  einander  mehr,  die  Fontanel- 
len werden  kleiner.  Das  Kopfhaar  wird  dichter;  das  Wollhaar  ver- 
liert sich  allmälig.  Die  Hoden  steigen  in  diesem,  bisweilen  schon  im 
vorigen  Monat  vollkommen  in  den  Hodensack  herab.  — Neunmonat- 
liche Kinder  nähern  sich  in  ihren  Lebensäusserungen  sehr  dem  reifen 
Kinde,  doch  zeigen  sie  noch  eine  merklich  grössere  Neigung  zum 
Schlafe. 

Ohne  dass  sich  von  jetzt  am  Fötus  sehr  in  die  Augen  fallende  Ver- 
änderungen kund  geben,  erlangt  derselbe  mit  dem  Ende  des  zehn- 
ten Monats  (um  die  40.  Woche)  seine  volle  Reife.  Von  den  Kenn- 
zeichen der  reifen  Frucht  wird  sogleich  die  Rede  sein. 
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Eino  sehr  ausführliche  Schilderung  der  Entwicklung  der  Frucht  s.  bei 
Mende,  Ausführl.  Handb.  d.  ger.  Med.  Thl.  II.  Leipzig  1821.  p.  242  IT.  Vergl. 
ferner:  Alph.  Devergie,  Medecine  legale  theor.  et  prat.  t.  I.  Paris  1836.  8. 
p.  495  IT.,  und  unter  den  Handbüchern  der  Geburtshülfe  besonders  das  Osiand er- 
sehe, 2.  Aufl.  Bd.  I.  p.  423  ff.,  Carus’  Gynäkologie.  Bd.  n.  §.  685,  Vclpcau’s 
Traite  complet  etc.  2.  ed.  t.  I.  p.  306. 

II.  Die  reife  Frucht. 

§.  119. 

In  geburtshlilflicher  Beziehung  verdient  besonders  die  reife 
ftrucht,  foetus  malurus,  eine  nähere  Betrachtung.  So  nothwendig 
nämlich  die  genaue  Kenntniss  der  Geburtswege  ist,  um  eine  richtige 
Ansicht  vom  gesundheitgemässen  Hergang  der  Geburt  zu  erhalten, 
ebenso  unentbehrlich  ist  hierzu  eine  genaue  Kenntniss  der  Beschaffen- 
heit der  Frucht  überhaupt,  insbesondere  ihres  Umfanges  und  des  Ver- 
hältnisses ihrer  Grösse  zu  der  Weite  des  Raumes,  durch  welchen  sie 
hindurchdringen  muss,  um  geboren  zu  werden. 

Boehmer,  G.  K.,  resp.  J.  E.  W.  Grossmann,  D.  i.  s.  anatomiam  foetus 
maturi  externam  ab  obstetricibus  instituendam.  Yiteb.  1795.  4. 

§.  120. 

Die  Kennzeichen  eines  reifen  oder  ausgetragenen  Kindes  sind 
folgende : Seine  Länge  beträgt  gewöhnlich  18 — 19"  und  sein  Gewicht 
zwischen  6 — 7 Pfund  pond.  civ.  (Anm.  1).  Der  Kopf  hat  seine  ge- 
hörige Festigkeit  und  Grösse  (wovon  im  §.  123  weiter  die  Rede  sein 
wird),  ist  mit  feinen,  1 — i1/,"  langen,  gewöhnlich  dunkeln  Haaren  be- 
deckt; die  Ohren  sind  vollständig  entwickelt  und  knorpelartig  fest  anzu- 
fühlen. Alle  Theile  habenihre  ordentliche  Festigkeit,  Fülle  und  Rundung. 
Die  Breite  der  Schultern  beträgt  4I/1",  die  der  Hüften  3'/2 — 4";  der 
Durchmesser  des  Thorax  von  vorn  nach  hinten  3l/1//.  Die  Brüste 
sind  hervorragend  und  enthalten  bei  beiden  Geschlechtern  oft  eine 
milchichte  Flüssigkeit,  welche  sich  ausdriieken  lässt  und  durch  deren 
Ansammlung  die  Brüste  zuweilen  angeschwollen  erscheinen.  Der 
Unterleib  ist  gewölbt  und  namentlich  in  der  Nabelgegend  hervor- 
springend ; die  Nabelschnur  ist  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Längenaxe 
des  Körpers  inserirt  (Anm.  2).  Die  Haut  des  Hodensacks,  in  dem 
sich  gewöhnlich  beide  Hoden  befinden,  ist  derb,  gerunzelt,  nicht 
auffallend  roth.  Die  Wasserlefzen  sind  von  den  Schamlefzen  gewöhn- 
lich vollkommen  bedeckt.  Die  Gliedmassen  erscheinen,  wegen  der 
stärkeren  Entwicklung  der  Muskeln  und  der  reichlicheren  Fettab- 
lagerung unter  der  Haut,  gerundet;  die  Schenkel  sind  aber  gewöhnlich 
weniger  kräftig  entwickelt,  als  die  Arme,  und  auch  etwas  kürzer  als 
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diese.  Die  hornartig  harten  Nägel  ragen  an  den  Fingern  über  deren 
Spitzen  hervor,  was  an  den  Zehen  nicht  der  Fall  ist.  Die  Ilaut 
ist  von  blassrother  Farbe  und  an  vielen  Stellen,  besonders  auf  dem 
Rücken,  der  Brust,  an  den  Beugestellen  der  Gliedinassen  mit  einer 
weissen,  fettigen,  klebrigen  Schmiere,  dem  s.  g.  Kindesschleim 
(Fruchtschleim),  vermix  caseosa,  überzogen  (Anm.  3). 

Endlich  schreien  ausgetragene  Kinder  gewöhnlich,  sobald  sie  ge- 
boren sind,  mit  lauter  Stimme,  öffnen  die  Augen  und  bewegen 
kräftig  ihre  Gliedmassen;  sie  entledigen  sich  bald  des  Harns  und 
des  Kindspechs  und  fassen  mit  Begierde  die  Brust. 

Anm.  1.  Von  den  oben  angegebenen  Grösse-  und  Gewichtsverhältnissen 
kommen  häufig  Ausnahmen  vor.  Man  will  reife  Kinder  von  nur  15  16"  Länge, 

aber  auch  von  23"  und  darüber  gesehen  haben.  Ebenso  sehr  variirt  das  Ge- 
wicht, von  angeblich  2—3  Pfund  bis  zu  12—13  Pfund  und  darüber.  Erstere 
waren  schwerlich  ausgetragene  Kinder;  Beispiele  von  ungewöhnlich  starken  Kin- 
dern s.  im  II.  Theile , §.  657 , Anm.  1. 

Eoederer,  J.  G. , De  pondere  et  longitudine  infantum  rec.  nat.,  in  den 
Commentar.  soc.  r.  sc.  Gotting,  t.  HL  1753.  4.  p.  410. 

Baudelocque,  L’art  des  accouch.  5.  ed.  t.  I.  §.  432. 

Lachapelle,  Pratique  des  accouch.  t.  I.  Par.  1821.  p.  148  (Tabelle  über 
die  Gewichte  mehrerer  tausend  Kinder). 

Osiander,  a.  a.  0.  p.  525. 

Zur  Messung  und  Gewichtsbestimmung  Neugeborner  sind  eigene  Instrumente 
angegeben  worden,  von  denen  die  bekanntesten  folgende  sind:  1)  der  Baro- 
makrometer  von  Stein  d.  Aelt.,  eine  Wage,  welche  mittels  der  Spann- 
kraft ihrer  Stahlfeder  auf  einer  Scala  die  Schwere  (ßdpog)  und  mittels  eines  auf 
der  Wagschale  angebrachten  Maassstabes  die  Länge  ( poixpog ) des  Kindes  angibt ; 
s.  Stein,  Georg  W. , Kleine  Werke  z.  prakt.  Geburtsh.  Mit  Kupfern,  Marburg 
1798,  p.  124;  2)  der  Schwere-  und  Längenmesser  von  Fr.  B.  Osiander, 
eine  Schnellwage  mit  einem  Quadranten;  s.  Osiander,  F.  B.,  De  homine,  quo- 
modo  fiat  etc.  cum  descriptione  Staterae  portatilis  ad  examinandum  infantum 
neonatorum  pondus  nuper  inventae.  Gotting.  1816;  3)  der  Pae dio me  t er  von 
v.  Sieb  old,  qine  Modification  des  Stein’schen  Baromakrometer  in  Verbindung 
mit  einer  Vorrichtung,  um  auf  eine  bequeme  Weise  die  Durchmesser  des  Kopfes, 
der  Schultern  und  der  Hüften  zu  bestimmen;  s.  Sieb  old,  A.  E.  de,  De  pae- 
diometro  commentarius.  Berolini.  1818.  4.  c.  tab.  aen. ; 4)  der  Mekometer, 
d.  i.  Längenmaass , dessen  man  sich  vorzugsweise  in  der  Maternite  zu  Paris  be- 
dient, um  die  Länge  der  Früchte  zu  bestimmen;  s.  Boivin,  Mad.,  Hdb.  d.  Geburtsh. 
übers,  von  Eobert,  Cassel  u.  Marburg  1829.  p.  27;  5)  der  Cephalometer 
von  Stein,  ein  Tasterzirkel,  um  die  Durchmesser  des  Kopfes  leicht  messen  zu 
können;  s.  Stein,  G.  W.,  Kl.  Werke  z.  prakt.  Geburtsh.  p.  130. 

Abbildungen  der  genannten  Instrumente  s.  in  Busch,  D.  W.  H.,  Atlas  der 
in  fünfzig  lithogr.  Taf.  bestehenden  Abbildungen  zur  theoret.  u.  prakt.  Geburtsk. 
Berlin  1838.  Taf.  XXXIX. 

Anm.  2.  C haussier  nahm  an,  dass  bei  reifen  Neugebornen  dio  Nabel- 
schnur gerade  in  der  Mitte  zwischen  Scheitel  und  Fusssohlen  inserirt  sei.  Auch 
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d’Outrepont  sieht  die  Insertion  der  Schnur  in  der  Mitte  des  Körpers  als  ein 
untrügliches  Merkmal  der  Keife  an  (Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gebkde.  IV.  1829.  p.  559). 
Dagegen  lehrt  Moreau  in  jüngster  Zeit,  dass  dies  nur  ausnahmsweise  (lmal 
unter  23'/j)  vorkomme,  während  in  der  Kegel  die  Insertionsstelle  sich  gegen  10'" 
unterhalb  der  Mitte  der  Körperlänge  befinde;  endlich  aber,  dass  überhaupt  die 
Berücksichtigung  dieses  Punktes  allein  nie  zu  sicheren  Schlüssen  führen  könne 
(dess.  Traite  prat.  des  accouch.  p.  394). 

Anm.  3.  Die  vernix  caseosa  besteht  aus  abgestossenen  Blättchen  des 
Epitheliums  und  dem  Sccret  der  Hautdrüsen  des  Fötus.  Ucber  die  chem.  Zu- 
sammensetzung vcrgl.  Gmelin,  L.,  Handb.  der  theoret.  Chemie,  II.  p.  1409; 
Berzelius,  a.  a.  0.  p.  389;  Osiander,  a.  a.  0.  p.  516.  — Buek,  G.,  Diss. 
(Heidelbergens.)  de  vernice  caseosa.  Ilal.  1844.  8. 

§.  121. 

Da  der  Kopf  der  Frucht  einen  grossem  Umfang  hat  und  zugleich 
weniger  nachgiebig  ist,  als  irgend  ein  Theil  des  übrigen  Körpers,  so 
erfordert  er  beim  Durchgang  durch  die  Geburtswege  den  meisten 
Raum ; seine  Beschaffenheit  verdient  deshalb  besondere  Berück- 
sichtigung. 

Am  Kopfe,  der  beim  Fötus  eine  eiförmige  Gestalt  hat,  unter- 
scheidet man  das  Vorder-  und  Hinterhaupt,  ferner  den  Scheitel  (die 
Gegend  des  Schädels,  welche  zwischen  dem  Vorder- und  Hinterhaupte 
liegt.)  und  endlich  sechs  Gegenden  oder  Flächen,  nämlich  die  obere 
oder  Scheitelfläche,  die  vordere  oder  Gesichtsfläche,  die  untere  oder 
Grundfläche,  zwei  Seitenflächen  und  die  hintere  oder  Hinterhauptsfläche. 

Der  Schädel,  der  uns  hauptsächlich  interessirt,  da  das  Gesicht 
der  Frucht  immerhin  noch  weniger  entwickelt  ist,  wird  nach  vorn 
gebildet  von  dem  aus  zwei  symmetrischen  Stücken  bestehenden  Stirn- 
beine, hinten  vom  Hinterhauptsbeine,  zu  beiden  Seiten  von  den 
Scheitelbeinen  und  den  Schläfebeinen  und  unten  vom  Keilbeine. 
Die  Zusammenfügung  der  das  Schädelgewölbe  bildenden  Knochen  ist 
nicht  fest  und  unbeweglich,  wie  bei  Erwachsenen,  sondern  etwas 
beweglich,  indem  zwischen  den  Rändern  und  Winkeln,  womit  die 
Schädelknochen  an  einander  grenzen,  häutige  Zwischenräume  sich 
befinden.  Diese  sind  zwischen  den  Rändern  schmal  und  heissen 
Nähte,  suturae ; an  den  Stellen  aber,  wo  die  Nähte  Zusammen- 
treffen, sind  jene  Zwischenräume  grösserund  werden  Fontanellen, 
fonliculi,  genannt. 

Loschge,  Frid.  Ilenr.,  Progr.  de  commodis  quibusdam  ex  singulart  infantum 
calvariae  structura  oriundis.  Erlang.  1785.  4. 

§.  122. 

Man  unterscheidet  folgende  Nähte:  1.  die  Stirnnaht,  sutura 
fronlalis,  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen ; 2.  die  Kranz-  oder 
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Kronen  naht,  s.  coronnlis,  zwischen  den  beiden  Stirn- und  Scheitel- 
beinen; 3.  die  Pfeilnaht,  s.  sagittalis , zwischen  den  beiden  Scheitel- 
beinen , und  4.  die  Hinte r h auptsnaht,  s.  lambdoulea , zwischen 
den  beiden  Scheitelbeinen  und  dem  Hinterhauptsbeine.  Letztere, 
sowie  die  Kronennaht,  besteht  eine  jede  aus  zwei  Schenkeln,  einem 
rechten  und  einem  linken. 

Die  hierzu  erwähnenden  Fontanellen  sind:  1.  die  grosse  oder 
vordere  Fontanelle,  fonticulus  major , nämlich  die  viereckige 
häutige  Stelle  zwischen  den  Scheitel  - und  Stirnbeinen,  wo  die  Stirn- 
naht, die  Pfeilnaht  und  die  beiden  Schenkel  der  Kronennaht  Zu- 
sammentreffen. Ihre  Form  ist  trapezoidisch ; das  obere,  mehr  stumpfe 
Ende  derselben  ist  nach  hinten,  das  untere,  mehr  spitz  zulaufende 
Ende  nach  vorn  gerichtet ; sie  ist  gewöhnlich  so  gross , dass  sie  mit 
zwei  Fingerspitzen  bedeckt  werden  kann ; 2.  die  kleine  oder 
hintere  Fontanelle,  font.  minor , d.  i.  die  dreieckige  Stelle 
zwischen  den  Scheitelbeinen  und  dem  Hinterhauptsbeine,  wo  die 
Pfeilnaht  und  die  beiden  Schenkel  der  Lambdanaht  Zusammenkommen. 
Bei  reifen  und  gesunden  Kindern  befindet  sich  an  dieser  Stelle  in  der 
Regel  kein  häutiger  Zwischenraum;  ein  solcher  findet  sich  dagegen 
gewöhnlich  bei  frühzeitig  gebornen  und  bei  hydrocephalischen  Früchten. 
3.  Von  den  Seite nfontanellen  verdienen  in  geburtshiilflicher 
Hinsicht  besonders  die  beiden  hinteren,  fonliculi  Casserii , Beachtung. 
Sie  befinden  sich  an  der  Stelle,  wo  die  sut.  mastoidea  mit  der  lamb- 
doidea  zusammentrifft. 

Anm.  Nicht  verknöcherte  Stellen,  die  bisweilen  innerhalb  des  Umfangs  eines 
Schadelknochens  Vorkommen,  pflegt  man  falsche  Fontanellen,  /onticuli 
spurii , zu  nennen.  Vgl.  Saxtorph’s  Ges.  Schriften,  p.  74  bb. ; Osiander, 
a.  a.  0.  p.  471. 

§.  123. 

Zur  Bestimmung  der  Grösseverhältnisse  des  Kopfes  werden  an 
demselben  mehrere  Durchmesser  angenommen.  Die  Mächtigeren 
darunter  sind:  1.  der  gerade  Durchmesser,  w'elcher  von  der  Nasen- 
M'urzel  bis  zur  hervorragendsten  Stelle  des  Hinterhauptes  geht  und 
^ A ^ -A  misst;  2.  der  Querdurchmesser,  welcher  von  einem 
Scheitelbeinhöcker  zum  andern  reicht  und  gewöhnlich  3*/2"  beträgt; 
3.  dei  senkrechte  Durchmesser,  d.  i.  die  Entfernung  vom  Scheitel 
bis  zum  Hinterhauptsloch,  3"  6—8"'  messend ; endlich  4.  der  schräge 
Durchmesser,  welcher  von  der  Kinnspitze  zur  kleinen  Fontanelle 
geht  und  43/4— 5"  beträgt.  — Der  Längedurchmesser  des  Gesichts 
beträgt  3";  die  Breite  der  Basis  des  Schädels  2"  3— 6'".  Der  U m fan  g 
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des  Kopfes  misst  14 — 15".  Bei  männlichen  Kindern  soll  er  um l/26 — '/30 
mehr  betragen,  als  bei  weiblichen. 

§•  124. 

Die  angegebenen  Maasse  sind  die  gewöhnlichen,  wie  man  sie  am 
Kopfe  ausgetragener  Kinder  von  mittlerer  Stärke  gefunden  hat.  So- 
wie aber  überhaupt  die  Grösseverhältnisse  des  Kindes  variiren , so 
beobachtet  man  auch  in  Bezug  auf  die  Maasse  des  Kopfes , dass  alle 
oder  einzelne  nicht  selten  um  einige  Linien  mehr  oder  weniger  be- 
tragen, als  im  vor.  §.  angegeben  worden.  Dies  hat  denn  auf  die 
Form  und  den  Umfang  des  Kopfes  einen  sehr  merklichen  Einfluss. 

§.  125. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  in  Bezug  auf  die  Geburt  ist  der  Um- 
stand, dass  der  Schädel  bei  seinem  Durchgang  durch  das  Becken 
eine  diesem  entsprechende  Veränderung  seiner  Gestalt  und  seines 
Umfanges  erleiden  kann.  Da  nämlich  die  das  Schädelgewölbe  bil- 
denden Knochen  (§.  121)  auf  bewegliche  Weise  mit  einander  verbunden 
sind,  so  können  die  Ränder  der  Knochen  nicht  blos  einander  ge- 
nähert, sondern  auch  über  einander  geschoben  werden,  eine  Einrich- 
tung, deren  grosse  Yortheile  sich  besonders  bei  solchen  Geburten 
kundgeben,  die  durch  ein  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 
erschwert  sind.  Die  Grösse  des  Kopfes  kann  so,  zumal  nach  der 
Richtung  seines  geraden  oder  queren  Durchmessers , um  mehrere 
(6  — 9)  Linien  verringert  werden.  Nur  die  Basis  des  Schädels  ist 
nicht  veränderlich,  indem  die  hier  gelegenen  Knochenpartien  mit  den 
sie  verbindenden  Knorpeln  beim  reifen  Fötus  schon  ein  sehr  festes 
Gefüge  bilden. 

Die  Fähigkeit  des  Kopfes,  seine  Gestalt  zu  ändern  (Configuration) , 
beruht  übrigens  nicht  allein  auf  der  Breite  und  Dehnbarkeit  der  Nähte, 
sondern  hängt  auch  von  der  grösseren  oder  geringeren  Nachgiebig- 
keit oder  Biegsamkeit  der  Knochen  selbst  ab.  In  beiden  Beziehungen 
verhält  sich  der  Kopf  des  Kindes  sehr  verschieden  und  ebenso  ver- 
schieden ist  demnachi  das  Maass,  bis  zu  welchem  im  concreten  Fall 
die  Reduction  seines  Umfangs  sich  erstrecken  kann. 

Mehreres  hierauf  Bezügliche  wird  im  II.  Theile  seine  Erledigung 
finden. 

Anm.  Oefters  trifft  ungewöhnliche  Grösse  des  Kopfes  zusammen  mit  be- 
trächtlicher Weite  der  Fontanellen  und  Nähte  und  mit  Dünnheit  der  Schädel- 
knochen, während  stärkere  Entwicklung  der  letzteren  zugleich  mit  geringerer  Ver- 
schiebbarkeit der  Knochen  gerade  bei  Köpfen  von  mittlerer  oder  selbst  weniger 
als  mittlerer  Grösse  beobachtet  wird.  Nicht  selten  ist  aber  auch  die  ungewühn- 
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liehe  Grösse  des  Kopfes  mit  entsprechend  starker  Entwicklung  der  Knochen  ver- 
bunden, sowie  geringere  Ausbildung  derselben  auch  bei  kleineren  Köpfen  beobach- 
tet wird. 

§•  126. 

Endlich  verdient  auch  die  Verbindung  des  Kopfes  mit  der  Wirbel- 
säule unsere  Aufmerksamkeit.  Die  Gelenkverbindung  des  Kopfes  mit 
dem  ersten  Halswirbel  gestattet  demselben  besonders  die  Bewegung 
nach  vorwärts  und  rückwärts.  Da  der  Kopf  aber  nicht  an  der 
Mitte  seiner  Basis  mit  der  Wirbelsäule  verbunden  ist,  vielmehr  seine 
zu  jener  Verbindung  bestimmte  Gelenkflächen  mehr  gegen  das  Hinter- 
haupt hin  gelegen  sind,  so  stellt  der  grosse  Durchmesser  des  Kopfes 
einen  ungleicharmigen  Hebel  dar,  mit  einem  längeren  vordem  und 
einem  kürzeren  hintern  Arm.  Aus  dieser  Anordnung  lassen  sich  meh- 
rere Vorgänge  bei  der  gesundheitgemässen  Geburt  erklären,  z.  B.  das 
so  viel  häufigere  Vorkommen  der  Schädellagen  im  Vergleich  zu  den 
Gesichtslagen,  die  eigentümliche  Stellung  des  Kopfes  gegen  den 
Rumpf  sowohl  bei  Geburten  mit  dem  Schädel,  wie  auch  mit  dem 
Becken  voraus,  und  Anderes. 

Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  Thl.  II.  p.  203  fl'. 

Die  drehende  Bewegung  des  Kopfes,  oder  die  Bewegung  um 
seine  senkrechte  Axe  geschieht  zwar  ebenfalls  sehr  leicht,  der  Kopf 
kann  aber,  unbeschadet  der  Gesundheit  der  Frucht,  dabei  nicht  mehr 
als  den  vierten  Theil  eines  Kreises  beschreiben ; erstreckt  die  Dre- 
hung sich  etwas  weiter,  wird  das  Kinn  über  die  Schulter  hinweg  nach 
rückwärts  bewegt,  so  büsst  das  Kind,  wegen  der  dadurch  bedingten 
Verletzung  des  Rückenmarkes,  sein  Leben  ein. 

§.  127. 

M'as  oben  von  der  Veränderbarkeit  des  Umfanges  des  Kopfes 
unter  der  Geburt  gesagt  wurde,  gilt  ebenso  vom  Stamme  des  Fötus, 
dessen  einzelne  Partien  sich,  nur  noch  in  weit  höherem  Maasse  und 
noch  leichter,  den  Raumverhältnissen  der  Geburtswege  anpassen.  So 
kann  z.  B.  die  Breite  der  Schultern  um  1"  und  mehr  verringert  werden. 

§.  128. 

Die  Stellung  oder  Haltung  der  Frucht,  habilus  foetus  (atti- 
tude  der  französ.  Autoren) , d.  h.  die  Richtung  der  einzelnen  Körper- 
teile der  Frucht  gegen  einander,  ist  von  der  Art,  dass  dieselbe  in 
der  Höhle  der  Gebärmutter  den  möglichst  geringen  Raum  einnimmt. 
Der  Rumpf  ist  daher  beständig  etwas  nach  vorn  gebogen , das  Kinn 
der  Brust  genähert,  die  Vorderarme  liegen  gekreuzt  oder  neben  einan- 
der an  der  Brust,  die  Hände  geballt  und  mit  eingeschlagenen  Dau- 
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men  in  der  Nähe  des  Gesichtes.  Die  im  Knie  gebogenen  Schenkel 
sind  gegen  den  Unterleib  in  die  Höhe  gezogen,  die  Unterschenkel 
liegen  an  den  Oberschenkeln  und  sind  öfters  gekreuzt;  die  Fersen 
befinden  sich  in  der  Nähe  des  Steisses  und  stehen  am  tiefsten , weil 
der  Rücken  des  Fusses  gegen  die  vordere  Seite  des  Schienbeins  hin- 
gebogen ist. 

Die  Frucht  stellt  so  einen  ovalen  Körper  dar,  dessen  spitzes  Ende 
vom  Kopfe,  das  stumpfe,  wegen  der  in  der  Nähe  des  Steisses  liegen- 
den Fiisse,  vom  Becken  gebildet  wird  und  dessen  Länge  10 — 12 11 

§.  129. 

Die  Lage  der  Frucht,  situs  foelus,  d.  h.  das  Verhältniss  der 
Längenaxe  der  Frucht  zur  Längenaxe  der  Gebärmutter,  ist  in  der 
Regel  mit  dem  Kopfe  nach  unten  und  gegen  die  Neige  der  Schwanger- 
schaft meist  so,  dass  die  hintere  Fläche,  nämlich  Hinterhaupt,  Nacken 
und  Rücken,  nach  links  und  etwas  nach  vorn  gekehrt  ist;  oft  findet 
sich  aber  auch  die  dieser  gerade  entgegengesetzte  Lage,  nämlich 
die  hintere  Fläche  rechtshin  und  etwas  nach  hinten  gewandt. 

Abbildungen  bei  H unter,  a.  a.  0.  tab.  YI  (ausgezeichnetste  Tafel  des 
ganzen  Werkes,  von  Rob.  Strange  gestochen);  vergl.  auch  tab.  XU. 

Camper,  P. , Natürliche  Lage  des  ganzen  Kindes  in  der  Gebärm. , in  dess. 
Betracht,  über  einige  Gegenst.  aus  der  Geburtsh.  (1759).  Leipz.  1777.  8. 
p.  44  u.  tab.  I,  f.  6. 

Sandifort,  Ed.,  Observat.  anat.  patholog.  lib.  n.  Lugd.  B.  1773.  4.  tab.  UI. 

Anm.  1.  Ehemals  glaubte  man,  dass  der  Fötus  in  der  früheren  Zeit  der 
Schwangerschaft  eine  solche  Lage  in  der  Gebärmutter  habe,  dass  der  Kopf  nach 
oben,  das  Becken  nach  unten  liege  und  der  Rücken  der  Wirbelsäule  der  Mutter 
zugewandt  sei,  und  dass  später,  um  den  7.  Monat,  entweder  mit  einem  Mal 
oder  nach  und  nach  diese  Lage  durch  das  s.  g.  Stürzen  der  Frucht,  la  culbüte, 
in  die  umgekehrte  oder  gewöhnliche  Lage  sich  verwandle.  Diese  (schon  von 
Hippocrates  und  Aristoteles  herrührendc)  Lehre,  die  auch  in  späterer  Zeit 
noch  hochberühmte  Anhänger  zählte  (Mauriceau,  Fielding  Ould,  Levret, 
Stein  d.  Ä.),  wurde  durch  die  Beobachtungen  von  Eealdus  Columbus, 
La  motte,  Smellic,  Sol  ay  res  de  Reuhac  u.  A.  widerlegt.  Yergl.  Feist, 
Fr.  L.,  Ueber  die  Lehre  von  dein  Stürzen  des  Kindes  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  1854.  Bd.  UI,  p.  172. 

Dass  der  Kopf  auch  schon  in  den  früheren  Perioden  der  Schwangerschaft  die 
unterste  Stelle  im  Uterus  einnimmt , dafür  sprechen  nicht  blos  die  bekannten 
anatomischen  Verhältnisse  zwischen  Fötus  und  Gebärmutter  und  die  Gesetze  der 
Schwere,  indem  der  Kopf  allzeit  das  grösste  specifischc  Gewicht  hat,  sondern 
auch  die  directe  Beobachtung.  Leichenöffnungen,  zu  allen  Zeiten  der  Schwanger- 
schaft angestellt,  haben  erwiesen,  dass  der  Kopf  gewöhnlich  nach  unten  liegt, 
und  gleichermasscn  lehrt  die  Erfahrung  der  beschäftigtsten  Geburtshelfer,  dass 
beim  Abortus  und  bei  Frühgeburten  die  Frucht  in  der  Regel  mit  dem  Kopfe  vor- 
aus geboren  wird. 


95 


In  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  der  Kopf  in  der  bestimmten 
Richtung  nach  unten  besonders  durch  die  eiförmige  Gestalt  der  Gebärmutterhöhle 
erhalten.  Da  nämlich  der  schwangere  Uterus  jetzt  ein  Ovoid  darstellt,  dessen 
stumpfes  Ende  nach  oben  gerichtet  ist,  so  muss  der  Fötus,  der  jetzt  ebenfalls 
einen  ovalen  Körper,  mit  dem  stumpfen  Ende  in  seiner  Bechengegend,  bildet, 
sich  mit  dieser  entsprechend  immer  mehr  aufwärts  zu  lagern  genöthigt  werden. 

Onymos,  Jos.,  Diss.  m.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  materno  situ.  Lugd.  B. 
1743.  4. 

Smellie,  W.,  Atreatise  on  the  theory  and  pract.  of  midwif.  Lond.  1752.  p.  178. 

Rehfeld,  Car.  Frid.,  resp.  Car.  Frid.  Schultz,  Diss.  i.  m.  de  situ  foetus 
in  utero  materno.  Gryptiisw.  1770.  4. 

Solayres  de  Renhac,  F.  L.  J. , De  partu  virib.  maternis  absoluto. 
Paris  1771.  4.  p.  8. 

Baudelocque,  J.  L.,  L’art  des  accouch.  5.  ed.  Paris  1815.  I.  p.  226,  §.  444. 

Termanini,  Ueber  die  Lage  des  Fötus  in  der  Gebärmutter.  Aus  d.  Ital.  in 
Meckel’s  Arch.  f.  d.  Physiol.  Bd.  VI.  1820.  p.  282. 

Anm.  2.  P.  Dubois  suchte  in  neuester  Zeit  darzuthun,  dass  die  Lage  des 
Fötus  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  nicht  aus  dem  Gesetze  der  Schwere  herzu- 
leiten, sondern  dass  sie  das  Resultat  des  Instinctes  des  Fötus  sei,  wie  etwas 
Aehnliches  schon  von  Pare  geäussert  worden  ist.  Vgl.  Memoires  de  l’academie 
r.  de  med.  t.  II.  1832.  4.  p.  265.  Simpson  gibt  zwar  die  Richtigkeit  der 
Dubois'schen  Meinung  zu  in  Bezug  auf  die  Muskelbewegungcn  des  Fötus  als 
Ursache  seiner  Lage,  hält  dieselben  aber  nicht  für  das  Ergebniss  einer  psychischen, 
sondern  einer  rein  physischen  Reflex-  oder  excito motor is  ch en  Ncr- 
venthätigkeit,  was  sich  daraus  ergibt,  dass  die  genannten  Bewegungen  mit 
andern  excitomotorischen  Bewegungen  völlig  übereinstimmen.  S.  Simpson,  J.  Y., 
in  Monthly  Journal  January  and  April  1849. 


Zweite  Abtlielluiig. 

Von  der  gesundheitgemässen  Schwangerschaft 
und  dem  V e r h alten  dabei. 


Erster  Abschnitt. 

Von  der  Schwangerschaft  im  Allgemeinen. 

§.  130. 

Die  Schwangerschaft,  graviditas,  ist  der  mit  der  Empfängniss 
beginnende  und  mit  der  Geburt  endigende  Entwicklungsprocess, 
welcher  die  Bedingungen  sowohl  zur  Ernährung  und  Ausbildung  des 
Eies  im  mütterlichen  Körper,  als  auch  zu  dessen  künftiger  Lostren- 
nung und  Austreibung  aus  demselben,  und  zugleich  zur  weiteren 
Ernährung  des  Kindes  nach  der  Geburt  herbeiführt. 

§.  131. 

Die  Empfängniss  ist  die  Folge  einer  fruchtbaren  Begattung.  Nach 
oder  bei  einer  fruchtbaren  Begattung  gelangt  nämlich  der  männliche 
Same  in  die,  in  Folge  des  aufgeregten  Geschlechtstriebs  von  Blut 
strotzende  Gebärmutter  und  allmälig  weiter  durch  die  Tuben  hindurch 
bis  zu  den  Eierstöcken  und  befruchtet  das  aus  dem  Graaf’schen 
Bläschen  ausgetretene  Eichen  (oder  mehrere] , sobald  er  auf  dem 
genannten  Wege  damit  in  Berührung  kommt.  Das  befruchtete  Eichen 
wird  alsdann  in  die  Höhle  der  Gebärmutter  geleitet  (wahrscheinlich 
nicht  vor  dem  12. — 14.  Tage).  Hier  fixirt  es  sich,  wird  ernährt, 
wächst  und  erhält  endlich  seine  vollkommene  Reife,  w^ozu  (nach  der 
gewöhnlichen  Annahme)  in  der  Regel  ein  Zeitraum  von  40  Wochen 
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erfordert  wird,  was  beiläufig  9 Kalendermonaten  und  einer  Woche 
oder  10  Mondsmonaten  gleichkommt,  wenn  man  letztere,  was  freilich 
astronomisch  nicht  richtig  ist,  jeden  genau  zu  28  Tagen  rechnet. 

§.  132. 

Eintheilung  der  Schwangerschaft.  Gelangt  das  be- 
fruchtete Ei  in  die  Gebärmutterhöhle  und  erhält  es  daselbst  seine 
vollkommene  Ausbildung,  hat  die  Schwangerschaft  überhaupt  einen 
ungestörten,  für  die  Mutter  und  die  Frucht  gedeihlichen  Fortgang, 
so  nennt  man  sie  eine  gesund heitge müsse  Schwangerschaft, 
Eukyesis.  Weicht  sie  aber  in  einer  der  erwähnten  Rücksichten  von 
der  gesunden  Beschaffenheit  ab,  so  wird  sie  fehlerhaft  genannt, 
Dyskyesis. 

Zu  den  fehlerhaften  Schwangerschaften  gehören:  aj  die  Schwan- 
gerschaft am  Unrechten  Ort,  graviditas  extrauterina , wenn 
das  befruchtete  Ei  nicht  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangt,  sondern 
ausserhalb  derselben  fortlebt  und  sich  entwickelt.  — bj  Die  Molen- 
schwangerschaft, wenn  das  Ei  sich  nicht  gehörig  entwickelt, 
sondern  degenerirt,  so  dass  in  demselben  keine  Spur  eines  Embryo 
gefunden  wird.  Ein  solches  entartetes  Ei  wird  Mola  oder  Monkalb 
genannt.  — cj  Die  zu  kurz  dauernde  Schwangerschaft,  wenn 
das  in  die  Höhle  der  Gebärmutter  gelangte  Ei  vor  der  rechten  Zeit, 
nämlich  ehe  die  Frucht  ihre  Reife  erlangt  hat,  ausgestossen  wird. 

§.  133. 

Wenn  durch  eine  Begattung  ein  Eichen  befruchtet  worden  ist, 
so  wird  die  Schwangerschaft  eine  einfache,  gravid.  Simplex,  ge- 
nannt; sind  aber  2,  3 oder  mehrere  Eichen  befruchtet,  so  nennt  man 
dies  eine  mehrfache  oder  vielfache  Schwangerschaft,  gravid,  mul- 
tiplex , und  zwar  Zwillings-,  Drillings-,  Vierlingsschwangerschaft  u.  s.  w. 

Anm.  1.  Mit  Zwillingsschwangerschaft  darf  nicht  verwechselt  werden  die 
Ueberfruchtung  und  U eb ers  ch  w ängeru ng,  d.  h.  eine  abermalige  Befruch- 
tung  und  Schwängerung  einer  Person , die  bereits  concipirt  hat.  Beide  unterscheiden 
sich  nur  durch  die  Zwischenzeit,  die  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Conception 
liegt.  Erfolgt  nämlich  die  zweite  Befruchtung  kurze  Zeit  nach  der  ersten,  wenn 
die  Decidua  an  der  Innenfläche  des  Uterus  ndch  nicht  gebildet  und  das  zuerst 
befi uchtete  Ei  noch  nicht  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangt  ist,  so  nennt  man  dies 
Ueberfi  uchtung  (supcrfoecundatio).  Dagegen  versteht  man  unter  Uebcrschwängerung 
(superfoetatio)  den  Vorgang,  wo  nach  bereits  erfolgtem  Eintritte  des  befruchteten 
Eies  in  die  Gebärmutterhöhle  und  nach  bereits  gebildeter  Decidua  daselbst  eine 
zweite  Empfängniss  statthaben  soll.  Einige  halten  diese  Unterscheidung  für  un- 
nöthig  und  brauchen  beide  Wörter  als  synonym,  was  aber  deshalb  unzulässig 
erscheint,  weil  Ueberfruchtung  sich  als  möglich  eher  annehmen  lässt,  als  Ueber- 
H K.  Naigcu,  Grburisliüire  I.  Tlit.  4.  Aull  7 
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schwängeiung.  Superföcundaticn  kon.nit  nämlich  hei  Thieren  erwiesener  Massen 
vor  und  ist  beim  menschlichen  "Weihe  aus  Gründen  der  Theorie  zwar  nicht  ganz 
unwahrscheinlich , hat  aber  durch  zuverlässige  Beobachtungen  bis  jetzt  noch  nicht 
bewiesen  werden  können.  Wider  die  Annahme  der  Superfötation  bei  einfachem 
Uterus  sprechen  dagegen  die  physiologischen  Umwandlungen  an  der  Innenfläche 
des  schwängern  Uterus,  die  es  ganz  unmöglich  machen,  dass  das  männliche 
Sperma  bis  in  die  Tuben  gelangen  kann.  Hierzu  kommt,  dass  auch  die  Facta, 
die  man  als  Beweise  für  die  Superfötation  bei  einfachem  Uterus  anführt,  theils 
andere  Erklärungsweisen  zulassen,  theils  der  gehörigen  Glaubwürdigkeit  ermangeln. 
Dagegen  ist  Ueberschwängerung  als  möglich  anzunehmen  bei  Uterus  duplex,  durch 
zuverlässige  Beobachtung  aber  ebenfalls  nicht  erwiesen. 

Osiander,  Fr.  B. , Hdbch.  d.  Entbindungsk.  I.  Bd.  2.  Aufl.  bearbeitet 
v.  J.  Fr.  Osiander,  Tübingen  1829.  p.  300. 

Kilian,  H.  Fr.,  Die  Geburtslehre  u.  s.  w.  Bd.  I.  p.  166. 

Grenser  in  Schmidt’s  Encyklop.  d.  ges.  Medic.  Bd.  YI.  p.  253. 

Anm.  2.  Die  grösste  Zahl  von  gleichzeitig  in  einem  Uterus  ernährten  Früchten, 
die  mit  Gewissheit  ermittelt  ist,  beträgt  6.  Sichere  Beispiele  von  Sicbenlingen, 
wie  sie  von  älteren  Schriftstellern  berichtet  werden,  sind  aus  neuern  Zeiten  nicht 
bekannt.  Ygl.  Osiander,  a.  a.  0.  p.  298. 

§•  134. 

Befindet  sich  ein  befruchtetes  Ei  im  Leibe  der  Mutter,  gleichviel 
ob  gehörig  gebildet  oder  entartet , ob  innerhalb  oder  ausserhalb  der 
Gebärmutter,  so  ist  dies  eine  wahre  oder  ächte  Schwangerschaft, 
gnwiditas  vera  s.  genuina.  Befindet  sich  dagegen  kein  befruchtetes 
Ei  im  Mutterleibe  und  sind  durch  Krankheit  bedingte  Veränderungen 
vorhanden,  denjenigen  ähnlich,  welche  die  Schwangerschaft  zu  er- 
zeugen pflegt,  so  wird  dieser  Zustand  scheinbare  Schwanger- 
schaft, gramlitas  apparens,  genannt.  Solche  Krankheiten,  die  leicht 
mit  dem  Scheine  der  Schwangerschaft  täuschen  können,  sind  manch- 
faltiger  Art;  es  gehören  dahin:  Wassersucht  und  Windsucht  der  Ge- 
bärmutter, Zurückhaltung  der  Menstruation  durch  Verschliessung  der 
Mutterscheide  oder  des  Muttermundes,  Geschwülste  der  Gebärmutter, 
Fibroi'de,  Polypen,  Eierstocksgeschwülste  u.  s.  w. 

Findet  wirkliche  Schwangerschaft  statt  und  sind  zugleich  krank- 
hafte Zustände  eben  erwähnter  Art  vorhanden,  so  wird  dies  eine 
gemischte  Schwangerschaft,  graviditas  mixla,  genannt. 

Anm.  Yon  Einigen  wird  die  Molenschwangerschaft,  jedoch  unrichtig , falsche 
oder  auch  scheinbare  Schwangerschaft  genannt,  und  eine  gemischte  Schwanger- 
schaft diejenige,  wo  sich  neben  einer  gehörig  gebildeten  Frucht  eine  Mole  in  der 
Gebärmutter  befindet. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Von  den  Veränderungen , welche  während  der  gesundheit- 
gemässen  Schwangerschaft  im  mütterlichen  Körper 

vor  sich  gehen. 

Erstes  Kapitel. 

Veränderungen  in  den  Geschlechtstheilen. 

§.  135. 

Unter  allen  Veränderungen,  welche  durch  die  Schwangerschaft 
in  dem  Geschlechtssysteme  bewirkt  werden,  sind  diejenigen,  welche 
im  Uterus  stattfinden,  die  auffallendsten  und  wichtigsten. 

Noort wyk,  Wilh. , Uteri  humani  gravidi  anatome  et  historia.  Lugd.  B.  1743.  4. 
Albini,  B.  S.,  Tabulae  septera  uteri  mulieris  gravidae  cum  jam  parturiret 
mortuae.  Lugd.  B.  1748.  imp.  fol. 

Smellie,  W. , Anatomical  tables  with  explanations  etc.  Lond.  1754.  fol. 
Boeder  er,  J.  G. , Icones  uteri  humani  observationibus  illustratae.  Gotting. 
1759.  fol. 

Jenty,  Car.  Nie.,  Demonstration  de  la  matrice  d’une  femme  grosse  et  de 
son  enfant  ä terme.  Ouvr.  en  6 planches  etc.  ä Paris  1759.  fol.  (Das  Orig, 
erschien  in  London  1757,  ein  Nachdruck  davon  in  Nürnberg  1761,  imp.  fol.) 
Hunter,  Guil. , Anatomia  uteri  humani  gravidi  tabulis  illustrata.  Birniingh. 
1774.  imp.  fol.  Dess.  Anatomie,  dcscript.  of  the  hum.  gravid  uter.  2.  ed. 
by  Kigby.  Lond.  1843.  S. 

Sandifort,  Ed.,  De  utero  gravido,  in  dess.  obss.  anatom.-patholog.  lib. 
secund.  Lugd.  B.  1778.  4. 

Eosenberger,  Ott.  Frd.,  De  viribus  partum  efficientibus  generatim  et  de 
utero  speciatim  etc.  Hai.  1791.  4.  c.  tab. 

Burns,  J. , The  anatomy  of  the  gravid  uterus  etc.  Glasgow  1799.  8. 

Cal  za,  L. , Ueber  den  Mechanismus  der  Schwangerschaft.  Aus  dem  Ital. 

in  Eeil’s  u.  Autenrieth’s  Archiv  f.  d.  Physiol.  Bd.  VII.  Halle  1807.  p.  341. 
Seiler,  Burkh.  Wilh.,  Die  Gebärmutter  und  das  Ei  des  Menschen  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten,  nach  der  Natur  dargestellt.  Dresd.  1S32.  fol. 
Kölliker,  A. , Hdbch.  d.  Gewebelehre  d.  Menschen.  Leipzig  1852.  p.  520. 
Rücksichtlich  der  Veränderungen  , welche  in  den  Ovarien  und  Tuben  vor  sich  gehen 
(Platzen  der  Graafschen  Bläschen,  Austritt  des  Eies,  Bildung  des  corpus  luteum,  Auf- 
nahme und  Fortbewegung  des  Eies  durch  die  Tuben  etc.),  verweisen  wir  auf  die  Hand- 
bücher der  Physiologie  und  Entwicklungsgeschichte. 

§.  136. 

Durch  die  Empfängniss  wird  die  Gebärmutter  in  einen  Zustand 
von  erhöhter  Lebensthätigkeit  versetzt,  die  sich  durch  vermehrten 
Säftezufluss  und  gesteigerte  Gefässthätigkeit  kundgibt  und  eine  Hyper- 

7. 
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trophie  ihrer  sämmtlichen  Gewebselemente  zur  Folge  hat.  Zunächst 
erfolgt  auf  der  innern  Oberfläche  des  Uterus,  schon  vor  der  Ankunft 
des  Eichens , die  Bildung  der  hinfälligen  Haut,  von  welcher  im  §.  89 
die  Rede  war.  Mit  dieser  Haut  kommt  das  Ei  sogleich  bei  seinem 
Austritt  aus  der  Mutterröhre  in  Berührung  und  durch  sie  tritt  es  mit 
dem  Uterus  in  eine  innige  Beziehung.  Es  werden  nämlich  durch  die 
Decidua  dem  Ei  die  Stoffe  überliefert,  woraus  die  in  ihm  enthaltene 
Frucht  sich  nährt  und  entwickelt.  Der  monatliche  Blutabgang  hört 
während  der  gesund heitgemässen  Schwangerschaft  in  der  Regel  auf, 
wahrscheinlich  weil  die  periodische  Reifung  der  Eier  im  Ovarium 
während  der  Entwicklung  eines  Eies  im  Uterus  unterbrochen  ist.  Tritt 
die  Menstruation  dennoch  ein,  so  beschränkt  sich  die  Absonderung 
wohl  auf  den  Mutterhals  und  die  Schleimhaut  der  Vagina,  ist  auch 
gewöhnlich  von  geringerer  Menge  und  blässerer  Farbe. 

Anrm  Die  Einmündungsstelle  der  Tuben  in  den  Uterus  scheint  durch  das 
die  Decidua  mitbildende  Exsudat  gewöhnlich  verschlossen  zu  sein;  nicht  so  der 
innere  Muttermund.  Jedenfalls  bildet  sich  aber  im  Mutterhalse  durch  Ausschwiz- 
zung  ein  gallertartiger  Pfropf,  wodurch  dieser  Kanal  nach  aussen  verschlossen  wird. 

§•  137. 

Sowie  aber  die  Frucht  sich  entwickelt,  wächst  und  zu  ihrer  Reife 
gelangt,  so  entwickelt  sich  auch  die  Gebärmutter,  wird  grösserund 
geht  gleichsam  ebenfalls  ihrer  Reife  entgegen,  die  darin  besteht,  dass 
sie  das  Vermögen  erhält,  die  reifgewordene  Frucht  auszustossen. 
Hierdurch  werden  denn  Veränderungen  nicht  blos  im  Gewebe  der 
Gebärmutter  bewirkt,  sondern  auch  in  ihrem  Umfange,  ihrer  Grösse, 
Gestalt,  Lage,  der  Beschaffenheit  ihrer  Höhle,  wie  nicht  minder  in 
ihrem  Verhältnis  zu  den  nachbarlichen  Organen. 

§.  138. 

Während  der  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  ändert  sich  die 
Gestalt  des  Uterus , obgleich  derselbe  in  allen  seinen  Theilen  zu 
wachsen  beginnt , nicht  auffallend  ; seine  Umrisse  runden  sich  indess 
mehr  ab,  und  er  erscheint  weniger  platt.  Indem  sich  aber  darauf 
besonders  der  Muttergrund  entwickelt  und  diese  Entwicklung  sich  in 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  über  den  Körper  erstreckt , erhalten 
Grund  und  Körper  ein  bedeutendes  Uebergewicht  über  den  Mutterhals 
und  die  Gestalt  des  Uterus  wird  mehr  rund.  Nach  dem  6.  Monat 
endlich , wo  auch  der  Mutterhals  an  jener  Entwicklung  auffallendem 
Antheil  nimmt,  nähert  sich  die  Gestalt  des  Uterus  allmälig  mehr  der 
Eiform,  die  er  am  Ende  der  Schwangerschaft  vollkommen  erreicht. 
Dabei  nimmt  er  an  Masse  dergestalt  zu,  dass,  während  er  vor  der 
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Schwangerschaft  8-10  Drachmen  wog,  sein  Gewicht  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  ohne  das  in  ihm  enthaltene  Ei,  1%  2 Pfund 

beträgt.  Seine  Länge,  die  ausser  der  Schwangerschaft  2%  — 3" 
beträgt,  steigt  am  Ende  derselben  auf  12-13",  seine  Breite  auf 

9",  seine  Dicke  von  vorn  nach  hinten  auf  8 81/,  Zoll.  Die 

vorher  dreieckige  Höhle  wird  anfangs  mehr  rund  und  am  Ende  der 
Schwangerschaft  vollkommen  eiförmig. 

Levret,  L’art  des  accouch.  2.  ed.  Paris  1761.  8.  p.  298  (Comparaison  du 
volume  de  la  matrice  en  vacuite,  de  son  vuide  et  de  la  totalite  de  ses 
solides,  avec  toutes  ces  parties  ä la  fin  d’une  grossesse  naturelle). 

§.  139. 

Bei  seiner  fortschreitenden  Entwicklung  tritt  der  Uterus  aus  der 
Beckenhöhle  hervor  und  erhebt  sich  vom  dritten  oder  vierten  Schwan- 
gerschaftsmonat an , weil  er  im  kleinen  Becken  keinen  Raum  mehr 
hat,  in  das  grosse  und  in  die  Bauchhöhle,  wobei  er  die  über  ihm 
gelegenen  Eingeweide  nach  oben,  hinten  und  zu  den  Seiten  drängt; 
sein  Grund  kommt  in  unmittelbare  Berührung  mit  der  Bauchwand, 
welche  allmälig  stark  ausgedehnt,  verdünnt  und  nach  vorn  getrieben 
wird.  Nur  zuweilen  befindet  sich  eine  Darmschlinge  zwischen  Uterus 
und  Bauchwand.  Dabei  ist  seine  Längenaxe  mehr  nach  vorn  geneigt, 
indem  die  vordere  Bauchwand  nachgibt , während  die  Wirbelsäule 
eine  Rückwärtsneigung  des  Organs,  nach  dem  vierten  Schwanger- 
schaftsmonate, unmöglich  macht.  In  der  letzten  Zeit  neigt  sich  auch 
der  Grund  gewöhnlich  nach  einer  Seite,  häufiger  der  rechten,  so  dass 
die  Vaginalportion,  die  anfänglich  nach  hinten  gerichtet  stand,  mehr 
die  Richtung  nach  hinten  und  links  erhält.  Ferner  findet  man  jetzt 
nicht  selten  die  linke  Seitenfläche  der  Gebärmutter  der  vordem  Bauch- 
wand mehr  genähert,  als  die  rechte.  Bei  der  Vergrösserung  des 
Uterus  entfalten  sich  nach  und  nach  die  breiten  Mutterbänder  und 
liegen  am  Ende  der  Schwangerschaft  genau  auf  der  Oberfläche  des- 
selben an , wodurch  die  Mutterröhren  und  Eierstöcke  (die  während  der 
ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  noch  eine  vermehrte  Turgescenz 
behalten)  gegen  die  Seitenflächen  des  Organs  zu  liegen  kommen. 
Auch  die  gefässreichen  runden  Mutterbänder  verlängern  sich  und  stei- 
gen nahe  an  der  Oberfläche  der  Gebärmutter  herab.  Zugleich  rückt, 
durch  die  vorwaltende  Entwicklung  der  hintern  Gebärmutterwand, 
ihre  Insertionsstelle  mehr  nach  vorn.  — Die  übrigen  dem  Uterus  nahe 
liegenden  Organe  erfahren  ebenfalls  Veränderungen.  Die  Harnblase 
wird  nach  oben  gedrängt,  wodurch  die  Harnröhre  hinter  die  Schooss- 
fuge  und  mehr  senkrecht  zu  liegen  kommt;  der  Mastdarm  wird  beengt 
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und  mehr  nach  links  geschoben,  die  Blut-  und  Lymphgefässe  sowie 
die  Nervengeflechte  des  Beckens  werden  gedrückt,  daher  Varicosi- 
täten  (Kindesadern),  Anschwellung,  Oedem  der  untern  Gliedmassen, 
Schmerzen,  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Ameisenkriechen  in  den 
Füssen  und  erschwerte  Bewegung. 

Ueber  die  Lage  der  Tuben  und  runden  Mutterbänder  am  schwangeren  Uterus 
vgl.  Roederer,  Icones  etc.  tab.  I und  die  dazu  geh.  Noten  3,  4,  7,  8,  — über  die 
Lage  der  Eingeweide  tab.  TV  Note  1,  und  Hunter,  a.  a.  0.  tab.  II,  DI  u.  IV.  — 
Wichtige  Andeutungen  über  d.  Verhalten  der  Bauchdecken  gibt  Michaelis  in 
PfafTs  Mittheil.  N.  F.  Jahrg.  IV.  H.  3 u.  4.  p.  12. 

§.  140. 

Obgleich  das  Verhalten  des  ganzen  Uterus  vom  Augenblicke  der 
Empfängniss  an  verändert  ist , so  geht  seine  Entwicklung  doch  nicht 
in  allen  Partien  des  Organs  gleichmässig  vor  sich,  d.  h.  nicht  alle 
Partien  nehmen  zu  derselben  Zeit  einen  gleich  auffallenden  Antheil 
daran.  In  den  ersten  drei  Monaten  geschieht  nämlich  die  Entwick- 
lung hauptsächlich  im  Grunde , in  den  folgenden  drei  Monaten  im 
Körper,  während  der  Hals  vorzüglich  erst  in  den  letzten  drei  Mo- 
naten daran  Theil  nimmt. 

Von  den  Veränderungen,  die  insbesondere  der  Scheidentheil  erfahrt,  wird 
später  die  Rede  sein. 

§•  141. 

Dass  die  Vergrösserung  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft 
nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden  Eies  bedingt,  dass  sie  viel- 
mehr die  Folge  der  organischen  Entwicklung  seines  Gewebes  ist, 
dies  erhellt  aus  der  Betrachtung  der  Veränderungen,  w'elche  die 
Textur  der  Gebärmutter  während  der  Schwangerschaft  erfährt. 

Der  Uterus  wächst  und  vergrössert  sich  selbst  da,  wo  das  Ei  nicht  in  ihm 
enthalten  ist,  mithin  jede  mechanische  Ausdehnung  wegfällt,  wie  bei  der  gravi- 
ditas  extrauterina. 

Boehmer,  Geo.  Rud.,  resp.  Jo.  Guil.  Kühn,  Disp.  i.  m.  de  caussis  uterum 
impraegnatum  distendentibus.  Wittenb.  1768.  4. 

§.  142. 

Das  eigenthümliche  Gewebe  der  Gebärmutter  verliert  seine  Dich- 
tigkeit, wird  lockerer,  weicher,  gefäss-  und  blutreicher,  daher  röther; 
die  Fasern  desselben  entwickeln  sich  stärker  und  erscheinen  nun  deut- 
licher als  Muskelfasern.  Eben  im  Zustande  der  Schwangerschaft  hat 
man  häufig  versucht,  die  Anordnung  der  Gebärmutterfasern  zu  be- 
stimmen. Doch  sind  die  Angaben  der  Beobachter  darüber  sehr  ver- 
schieden, und  es  möchte  hierin  der  sprechendste  Beweis  liegen,  dass 
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eine  so  regelmässige  Anordnung  jener  Fasern,  wie  sie  Manche  ge- 
funden haben  wollen,  gar  nicht  existirt,  oder  auch,  dass  eine  in  der 
Führung  des  Scalpells  geübte  Hand  auf  künstliche  Weise  den  Schein 
jeder  beliebigen  Fasernanordnung  hervorbringen  kann.  An  der  Ober- 
fläche des  Uterus  verlaufen  die  Fasern,  was  mit  blossem  Auge  er- 
kennbar ist,  sowohl  der  Länge,  als  der  Quere  nach,  als  in  schräger 
Richtung;  der  übrige  Theil  der  Gebärmuttersubstanz  aber  wird  von 
einem  Gewebe  so  vielfach  und  innig  verschlungener  und  sich  nach 
allen  Richtungen  durchkreuzender  Fasern  gebildet,  dass  die  Erkennt- 
nis eines  bestimmten  Verlaufes  derselben  unmöglich  erscheint. 

Anm.  Calza  beschreibt  eine  äussere  dickere  und  eine  innere  dünnere  Lage 
von  Muskelfasern,  zwischen  welchen  sich  eine  spongiöse  gefassreiche  Mittel- 
substanz befinde.  An  der  innern  Oberfläche  des  Uterus  sollen  die  Fasern  con- 
centrische  Hinge  um  die  Mündungen  der  Tuben  bilden.  Auch  am  Mutterhalse 
sollen  sich,  nach  einigen  Beobachtern , Cirkelfasern  finden,  während  sie  von  Andern 
(Ch.  Bell  z.  B.)  hier  ganz  geläugnet  werden.  An  der  äussern  Oberfläche  des 
Uterus  soll  die  Eichtung  der  Fasern  weit  mannichfaltiger  sein.  Mde.  Boivin 
beschreibt  eine  schmale  Lage  von  Längefasern,  die  von  der  Mitte  des  Mutter- 
grundes an  der  vordem  und  hintern  Wand  bis  zum  Halse  herablaufen  und  den 
Uterus  in  zwei  symmetrische  Hälften  theilen.  Von  hieraus  sollen  beiderseits  schräge 
Fasern  gegen  die  runden  Mutterbänder,  die  Tuben  und  Eierstöcke  hingehen  u.  s.  w. 

Wir  verweisen  hinsichtlich  des  Bau’s  der  Gebärmutterfasern  auf  Web  er ’s 
Anat.  v.  Hildebr.  ThI.  IV.  p.  414  ff.  u.  484  Note.  Ueber  die  Fasernanordnung 
vergl.  man  insbesondere: 

Hunter,  a.  a.  0.  Tab.  XIV  (Darstellung  der  Muskelfasern  an  der  innern 
Fläche  des  Uterus). 

Eoscnberger,  a.  a.  0.  §.  14  und  die  Tafeln. 

Calza,  a.  a.  0.  p.  341,  361  und  die  dazu  geh.  Tafeln. 

Bell,  in  den  Med.  chir.  Transact.  vol.  IV. 

Boivin  et  Duges,  Traite  pratique  des  maladies  de  l’uterus  etc.  T.  I. 
Paris  1833.  8.  p.  11  u.  Taf.  1,  3,  5,  6,  7 etc. 

Pappen  heim,  in  Eoser’s  u.  Wunderlich’s  Archiv.  Bd.  m. 

§•  143. 

Auch  die  übrigen  Bestandteile  des  Uterus  erfahren  durch  die 
Schwangerschaft  analoge  Veränderungen  und  tragen  durch  ihr  ver- 
mehrtes Wachstum  zur  Vergrösserung  des  Umfangs  der  Gebärmutter 
bei,  so  das  Zellgewebe,  welches  lockerer  und  saftreicher  wird ; die 
Lymphgefässe,  welche  an  Zahl  und  Grösse  beträchtlich  zunehmen; 
selbst  die  Nerven  scheinen  an  Masse  zu  gewinnen.  Am  auffallendsten 
geben  sich  jene  Veränderungen  aber  im  Gefässsysteme  des  Uterus 
kund.  Die  Arterien  verlängern  sich,  verlaufen  minder  geschlängelt, 
werden  in  ihren  Stämmen  und  Aesten  weiter , besonders  in  der  Ge- 
gend des  Sitzes  der  I lacenta.  Die  Venon  vergrössern  sich  in  ent- 
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sprechendem  Maasse,  ihr  Lumen  erreicht  an  manchen  Stellen  das 
der  Arm-  und  Schenkelvenen;  sie  bilden  zahlreiche  Netze  und  com- 
municiren  vielfältig  mit  einander,  sowie  sie  auch  mit  den  Arterien  in 
einer  viel  offeneren  Gemeinschaft  zu  stehen  scheinen.  Diesen  Ge- 
fässnetzen  hauptsächlich  verdanken  die  Wände  des  Uterus  ihre  Dicke 
und  den  beim  aufrechten  Gang  des  Menschen  nöthigen  Grad  von 
Steifheit. 

Anm.  Die  Dicke  der  Wände  hat  man  sich  deshalb  auch  im  Leben  beträcht- 
licher vorzustellen,  als  nach  dem  Tode,  wo  die  Gefässe  theilweise  zusammen- 
gefallen sind.  Ueberhaupt  aber  sind  die  Wände  nicht  an  allen  Stellen  des  Organs 
gleich  dick;  am  untern  Abschnitt  sind  sie  am  dünnsten,  manchmal  kaum  eine 
Linie  dick,  am  Körper  und  Grund  zeigen  sie  etwa  dieselbe  Dicke  wie  ausser  der 
Schwangerschaft,  während  sie  dagegen  an  der  Insertionsstelle  des  Kuchens  be- 
trächtlich dicker  sind.  Nach  Meckel  (Handb.  d.  m.  Anat.  Bd.  TV.  p.  691)  sol- 
len die  Wände  anfangs  an  Dicke  etwas  zunehmen,  dann  aber  bis  gegen  das  Ende 
der  Schwangerschaft  allmälig  wieder  abnehmen.  Die  Wände  der  zusammengezo- 
genen Gebärmutter  findet  man,  wenn  die  Untersuchung  bald  nach  der  Geburt 
vorgenommen  werden  kann,  gegen  einen  Zoll  dick. 

Ueber  die  Nerven  vgl.  man  ausser  dem  früher  cit.  Tiedemann’schen  Werke: 
R.  Lee,  The  anatomy  of  the  nerves  of  the  uterus.  London  1841.  fol.  m.  2 Taf. 
(L.  bestätigt,  was  Hunter  vermuthet  und  Tiedemann  nachgewiesen  hat:  dass 
die  Nerven  während  der  Schwangerschaft  nicht  blos  stärker  und  distinkter  wer- 
den, sondern  auch  an  Zahl  zunehmen.)  — Ueber  die  Blutgefässe  vgl.  Hunter 
a.  a.  0.  Tab.  XI,  XVI  — XYIDL  — Tiedemann,  Tab.  arter.  corp.  li.  tab.  XXYII. 

§.  144. 

■ Mit  den  angegebenen  Structurveränderungen  der  Gebärmutter 
ändern  sich  auch  die  vitalen  Eigenschaften  derselben.  Mit  dem  ver- 
mehrten Blutreichthum  steigert  sich , wie  die  Nutrition , so  auch  die 
Wärmeentwicklung  in  diesem  Organ.  Die  Sensibilität,  früher  mehr 
schlummernd,  wird  in  der  Schwangerschaft  geweckt,  wenn  gleich  sie 
sich  nicht  in  dem  Maasse  steigert,  wie  man  es  bei  der  Massezunahme 
der  Nervensubstanz  vermuthen  möchte.  Am  auffallendsten  tritt  end- 
lich mit  der  vollkommneren  Ausbildung  der  Muskelsubstanz  die  Be- 
wegungskraft des  Organs  in’s  Leben. 

§•  145. 

Auch  in  den  weichen  Geburtswegen,  in  der  Mutterscheide  und  in 
den  äussern  Schamtheilen  treten  Veränderungen  ein,  wodurch  die- 
selben vorbereitet  werden,  den  Durchgang  der  Frucht  zu  gestatten. 
Ueberdies  erhält  die  Mutterscheide,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Ent- 
wicklung ihres  (der  Gebärmuttersubstanz  ähnlichen)  eigenthümlichen 
Gewebes  (§.  70)  die  Fähigkeit,  auf  active  Weise  zur  Austreibung  der 
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Frucht  und  der  Nachgeburt  beizutragen.  Ihre  Wände  werden  blut- 
und  massenreicher,  ihr  Gewebe  mehr  aufgelockert  und  die  Papillen 
der  Schleimhaut  erleiden  nicht  selten  eine  eigenthürnliche  Schwellung 
(papilläre  Hypertrophie)  mit  vermehrter  Secretion  eines  milch-  oder 
gelblich  weissen  Schleims,  wodurch  die  innere  Fläche  wie  mit  hirse- 
korngrossen Knötchen  besäet  sich  anfühlt.  — Ebenso  gehen  Verände- 
rungen mit  den  Brüsten  vor,  wodurch  dieselben  zur  Ausübung  ihrer 
nach  der  Geburt  eintretenden  Function,  nämlich  der  Milchabsonde- 
rung, vorbereitet  werden.  Von  diesen  Veränderungen  der  äussern 
Geschlechtstheile  wird  in  dem  Folgenden  die  Rede  sein. 

Gewiss  ist,  dass  auch  das  Becken  an  diesen  Veränderungen  An- 
theil  nimmt.  Zwar  ist  die  vielleicht  schon  von  Hippocrates  herrüh- 
rende und  lange  Zeit  hindurch  geltend  gewesene  Ansicht,  dass  die 
Symphysen  des  Beckens  bei  der  Geburt  in  der  Regel  nachgeben  und 
auseinander  weichen,  heutzutage  allgemein  als  unrichtig  anerkannt. 
Doch  stimmen  die  erfahrensten  Beobachter  darin  überein,  dass  we- 
nigstens jene  Symphysen,  in  Folge  des  vermehrten  Zuströmens  der 
Säfte  während  der  Schwangerschaft,  sich  gleichfalls  etwas  auflockern 
und  dass  die  Knorpel  und  Bänder  etwas  nachgiebiger  werden,  als  sie 
bei  Nichtschwangern  zu  sein  pflegen.  Ueberhaupt  gewinnt  die  ganze 
Beckengegend  an  Fülle,  die  Hüften  treten  stärker  hervor  und  es  findet 
hier  und  in  der  Lendengegend  eine  vermehrte  Ablagerung  von  Fett 
unter  der  Haut  statt,  wodurch  der  schlanke  Wuchs  der  Frauen  mehr 
und  mehr  verloren  geht  und  das  nicht  seltene  Magerwerden  des  Ober- 
körpers und  der  obern  Gliedmassen  um  so  augenfälliger  hervortritt. 

Ueber  die  ältere  Lehre  vom  Aus  einander  weichen  der  Symphysen , aber  auch 
über  die  neueren  Ansichten  von  den  Veränderungen  derselben  durch  die  Schwan- 
gerschaft vergl.  man: 

Sandifort,  Ed.,  D.  i.  de  pelvi  ejusq.  in  partu  dilatatione.  L.  Bat.  1763. 
4.  §.  X sqq.  (Thesaur.  diss.  etc.  vol.  III.  p.  182  ff.) 

Louis,  De  l’ecartement  des  os  du  bassin,  in  d.  Memoires  de  l’acad.  de 
chir. , t.  IV. 

Sigwart,  G.  Frid.,  resp.  S.  Chr.  G.  Seeger,  An  sub  partu  humano,  etiam 
naturali , emoveantur  iimominata  adeo,  pelvis  ossa?  etc.  Tubing.  1774.  4. 

Beclard,  Propositions  sur  quelq.  points  de  med.  Paris  1813,  p.  30,  31 
(Des  symphyscs  du  bassin). 

Fritz,  Jos.,  D.  i.  de  pelvis  symphysibus  ejusq.  ligamentis  imprimis  circa 
graviditatis  finem.  Wirceb.  1818.  8. 

Bach,  M.  J.  A.,  Diss.  sur  la  rupt.  des  sympli.  du  bassin  dans  l’accouch., 
precedeo  de  considerations  anatom.  et  physiol.  sur  ces  articulations.  Strasb. 
1832.  4. 

Moreau,  Traite  prat.  des  accouch.  Paris  1838.  8.  p.  37. 
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Durch  die  Exploration  wahrnehmbare  Veränderungen  an  den  Geschlechtsteilen 
in  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerscha/t. 

§•  146. 

Die  Veränderungen  an  den  Geschlechtstheilen,  inwiefern  sie  durch 
das  Gesicht,  Gefühl  und  Gehör  wahrgenommen  wrerden,  sollen  nun 
in  den  folgenden  §§.,  so  wie  sie  von  (Monds-)  Monat  zu  Monat  und 
zwar  bei  Erstschwangern  aufeinanderfolgen , näher  angegeben  und 
darauf  die  Verschiedenheiten  hervorgehoben. werden,  welche  in  dieser 
Beziehung  bei  wiederholt  Schwängern  stattfinden.  Die  Kenntniss  der 
Reihenfolge  dieser  Veränderungen  ist  für  die  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft überhaupt,  sowie  insbesondere  für  die  Berechnung  der  Schwan- 
gerschaftszeit  wichtig. 

§.  147. 

In  den  beiden  ersten  Monaten  ist  noch  keine  Zunahme  des 
Unterleibs  wahrzunehmen.  — Der  Scheidentheil  des  Mutterhalses  aber 
beginnt  sehr  bald  nach  der  Empfängniss  etwas  weicher  und  dicker  zu 
werden;  die  Lefzen  des  Muttermundes  wrerden  einander  an  Länge 
gleich,  nehmen  allmälig  die  Form  eines  Ringes  an  und  aus  der 
Querspalte  wird  eine  kleine,  ovale,  trichterförmige  Grube,  die  nach 
innen  verschlossen  ist  und  die  Schwangerschaft  hindurch  verschlossen 
bleibt.  Im  ersten  Monat  und  mehr  noch  im  zweiten  steht  der  Schei- 
dentheil etw^as  tiefer , ist  w-eniger  nach  hinten  gerichtet  und  deshalb 
leichter  mit  dem  untersuchenden  Finger  zu  erreichen,  als  ausser  der 
Schwangerschaft.  — Die  äusseren  Geschlechtstheile  schwellen  ein 
wenig  an  und  die  Mutterscheide  fühlt  sich  weicher,  feuchter  und 
w'ärmer  an.  — Die  Brüste  schwellen  an,  wrerden  voller,  gespannter; 
die  Brustwarzen  treten  mehr  hervor,  der  Warzenhof  färbt  sich  dunkler 
und  beginnt  an1  Umfang  zuzunehmen. 

Anm.  Das  Anschwellen  des  Unterleibs  im  ersten  Monat  (etwa  so  wie  bei 
der  Menstruation),  wovon  in  manchen  Lehrbüchern  gesprochen  wird,  ist  eine 
Erscheinung,  die,  wenn  sie  vorhanden,  doch  vom  Geburtshelfer  nicht  erkannt 
werden  wird.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  angeblichen  Plattwerden  des  Unter- 
leibs im  zweiten  Monat  (woher  das  französische  Sprichwort  „en  venire  plat, 
en fallt  y a“),  welches  gleichfalls  weder  durch  das  Gefühl,  noch  durch  das  Ge- 
sicht wahrgenommen  werden  kann  und  das  überhaupt  wohl  nicht  viel  mehr  als 
eine  Redensart  ist. 

§•  148. 

Im  dritten  Monat  erhebt  sich  die  Gebärmutter  allmälig  und  im 
vierten  ist  der  Muttergrund,  falls  die  Bauchwand  nicht  allzu  fleischig 
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oder  zu  gespannt  ist,  wie  eine  härtliche  Kugel  über  den  Schooss- 
beinen  zu  fühlen.  Der  Leib  beginnt  nun  von  der  Unterbauchgegend 
an  sich  zu  wölben.  Der  Scheidentheil  steht  höher  und  ist  nach  hinten 
gerichtet.  — Im  vierten  Monat  lässt  sich  bei  der  Untersuchung 
des  Unterleibs  mittelst  des  Gehöres  ein  von  der  Blutbewegung  in 
der  Gebärmutter  herrührendes,  blasendes  Geräusch,  das  Gebär- 
muttergeräusch, oberhalb  der  Schoossbeine  gewöhnlich  schon 
vernehmen. 

§.  149. 

Im  fünften  Monat  ist  der  Muttergrund  in  der  Mitte  zwischen 
den  Schoossbeinen  und  dem  Nabel  zu  fühlen,  und  im  sechsten 
Monat  am  Nabel,  dessen  Grube  dadurch  die  Richtung  nach  oben 
bekommt.  Meist  liegt  die  Gebärmutter  nicht  vollkommen  in  der 
Mitte,  sondern  der  Grund  hat  eine  Neigung  nach  der  einen  oder  der 
andern  Seite,  gewöhnlich  nach  der  rechten.  — Den  Scheidentheil 
fühlt  man  höher  und  mehr  nach  hinten  gerichtet ; er  pflegt  gleichfalls 
von  der  Mittellinie  etwas  abgewichen  zu  sein  und  ist  dann  häufiger 
der  linken,  als  der  rechten  Seite  zugewandt.  — Die  Mutterscheide 
wird  in  ihrem  Gewebe  weicher  und  lockerer  und  ihre  Falten  verlieren 
sich  allmälig.  — Die  Brüste  schwellen  mehr  an,  sind  voller  und 
dabei  fester  anzufühlen;  die  über  sie  hinlaufenden  Blutadern  scheinen 
bläulich  durch  die  weisse  Haut  hindurch.  Die  Brustwarze  und  der 
Warzenhof  sind  turgescirender , weicher,  die  Drüschen  der  areola 
sind  stärker  hervorgetreten.  — Gegen  das  Ende  des  fünften  Monats, 
um  die  18.  — 20.  Woche  fühlt  die  Schwangere  gewöhnlich  zuerst 
die  Bewegungen  der  Frucht,  die  auch  äusserlich  von  geübter 
Hand  als  ein  leises  Anstossen  gefühlt  werden  können.  Von  derselben 
Zeit  an  pflegen  die  Herztöne  der  Frucht  bei  der  Untersuchung 
des  Unterleibs  mittelst  des  Gehörs  vernommen  zu  werden. 

Montgomery,  An  exposition  of  the  signs  and  Symptoms  of  pregnancy  etc. 
Lond.  1837.  8.  p.  58.  (Ausführliche  u.  durch  treffliche  Abbild,  erläuterte 
Schilderung  der  Veränderungen  an  den  Brüsten). 

Anm.  Durch  das  Gehör  sind  die  Bewegungen  der  Gliedmassen  der  Frucht 
manchmal  mehrere  Wochen  früher  als  die  Herztöne  und  als  das  Gebärmutter- 
geräusch zu  vernehmen.  Naegele,  Die  geburtsh.  Auscult.,  p.  53.  — lieber  die 
Periode  der  Schwangerschaft,  wo  die  Bewegungen  fühlbar  zu  werden  pflegen, 
vergl.  man  Montgomery,  a.  a.  0.  p.  85.  Ueber  die  Art,  wie  sich  die  Be- 
wegungenin den  verschiedenen  Monaten  der  fühlenden  Hand  darstellen,  ebendas,  p.  89. 

§.  150. 

Im  siebenten  Monat  ist  der  Muttergrund  zwei  bis  drei  Finger 
breit  über  dem  Nabel  zu  fühlen  und  im  achten  in  der  Mitte 
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zwischen  dem  Nabel  und  der  Herzgrube.  Die  Nabelgrube  wird  in 
dieser  Zeit  stets  flacher  und  verschwindet  endlich  ganz,  „der  Nabel 
ist  verstrichen.“  — Der  Scheidentheil  weicht  immer  mehr  nach  oben 
und  hinten , wird  daher  stets  schwerer  mit  dem  untersuchenden  Finger 
zu  erreichen  und  vom  achten  Monat  an  beginnt  er  kürzer  zu  werden, 
indem  er  zur  Ausdehnung  der  Höhle  der  Gebärmutter  verwendet 
wird.  Vom  siebenten  Monat  an  lässt  sich  der  vorliegende  Kindes- 
kopf mit  dem  in  die  Mutterscheide  eingebrachten  Finger  vorn, 
hinter  den  Schoossbeinen,  durch  das  Scheidengew'ölbe  wie  ein  leicht- 
beweglicher Körper  fühlen.  Drückt  man  mit  dem  Finger  gelinde 
aber  etwas  rasch  gegen  ihn,  so  weicht  er  in  die  Höhe  und  senkt 
sich  bald  wieder  auf  den  Finger  zurück  (le  b alloteinent  de  la 
tete  de  l'enfantj.  — Aus  den  Brüsten  lässt  sich  eine  wässerichte, 
später  mit  dicken,  weissgelben  Streifen  durchzogene  Flüssigkeit  aus- 
drücken,  die  auch  oft  von  selbst  aussickert. 

§.  151. 

Im  neunten  Monat  reicht  der  Muttergrund  bis  zur  Herzgrube, 
die  dann  ganz  verschwindet.  Der  Leib  erhält  seine  stärkste  Aus- 
dehnung, die  Stelle  der  Nabelgrube  tritt  hervor.  Das  Athmen  und 
jede  etwas  stärkere  Bewegung  ist  für  die  Schwangere  mehr  oder 
weniger  beschwerlich.  — Der  noch  mehr  verkürzte  Scheidentheil 
steht  höher,  ist  ganz  nach  hinten  gerichtet,  nämlich  der  Aushöhlung 
des  Kreuzbeins  zugekehrt  und  deshalb  mit  dem  Finger  schwer  zu 
erreichen.  Der  vorliegende  Kopf  ist  durch  das  stets  dünner  werdende 
Scheidengewölbe  immer  leichter  zu  erkennen  und  man  findet  ihn 
weniger  beweglich  als  im  vorigen  Monate. 

§•  152. 

Im  zehnten  Monat,  etwa  3 — 4 Wochen  vor  der  Niederkunft 
senkt  sich  der  Muttergrund  wieder  herab  und  mehr  nach  vorn  herüber, 
beinahe  bis  zur  Mitte  zwischen  der  Herzgrube  und  dem  Nabel.  Indem 
die  Herzgrube  dadurch  frei  wird,  fühlt  die  Frau  sich  etw'as  leichter 
und  behaglicher.  Der  Nabel  ist  kegelförmig  hervorgetrieben.  Die 
Theile  des  Kindes  sind  äusserlich  deutlicher  als  vorher  zu  fühlen.  — 
Vom  Scheidentheile,  der  nun  gänzlich  zur  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutter verwandt  worden,  ist  nichts  mehr  zu  fühlen.  Der  innere  und 
äussere  Muttermund  sind  einander  ganz  nahe  gerückt  und  vom  Kanal 
des  Mutterhalses  ist  also  nichts  oder  nur  wenig  mehr  vorhanden. 

Der  Kindeskopf,  welcher  von  dem  nun  sehr  dünn  gewordenen 
untern  Gebärmutterabschnitt,  wie  von  einer  Kappe  umgeben  ist,  fühlt 
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sich  als  eine  tief  in  die  Beckenhöhle  herabragende,  schwerbewegliche 
Halbkugel  an.  An  dieser  Halbkugel  fühlt  man  nach  hinten,  voll- 
kommen der  Kreuzbeinaushöhlung  zugekehrt,  und  hoch  den  Mutter- 
mund wie  ein  unbedeutendes  flaches  Kügelchen , welches  in  der  Mitte 
ein  kleines , meist  ovales  Grübchen  hat.  Das  untere  Gebärmutter- 
segment ist  bisweilen  gegen  das  Ende  des  zehnten  Monats  so  verdünnt, 
dass  man  die  Nähte  und  Fontanellen  des  vorliegenden  Schädels  deutlich 
durch  dasselbe  fühlen  kann.  — Die  etwas  angeschwollenen  äusseren 
Schamtheile  sind,  wie  auch  die  Mutterscheide,  weich,  dehnbar ; 
letztere  sondert  einen  milden,  geruchlosen,  weisslichen  Schleim  in 
reichlicher  Menge  ab. 

Anm.  Die  Verkürzung  des  Scheidentheils  erfolgt  bei  weitem  nicht  so  regel- 
mässig und  bindet  sich  nicht  an  so  bestimmte  Zeitabschnitte,  wie  man  es  in 
Schriften  hier  und  da  angegeben  findet.  Die  Art  und  Weise  aber,  in  welcher 
das  Kürzerwerden  erfolgt,  ist  keineswegs  noch  hinlänglich  aufgeklärt. 

Michaelis,  Chr.  Frid.,  Diss.  chir.  de  orificii  uteri  cura  clinica  atque  forensi. 
Lips.  1756.  4. 

S t o 1 1 z , J.  A. , Considerations  sur  quelques  points  relatifs  ä l’art  des  accouch. 
Strasb.  1826.  4.  p.  1.  (Sur  les  differens  etats  du  col  de  l’uterus , mais 
principalement  sur  les  changemens  que  la  gestation  et  l’accouch.  lui  font 
eprouver). 

Birnbaum,  Frdr. , Uober  die  Veränderungen  des  Scheidentheils  und  des 
untern  Abschnittes  der  Gebärmutter  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft. Bonn  1841.  8. 


§.  153. 

Bei  wiederholt  Schwängern  beobachtet  man  in  den  angegebenen 
Veränderungen  mehreres  Abweichende. 

Der  Muttergrund  steigt  wegen  grösserer  Nachgiebigkeit  der  Bauch- 
wand nicht  so  hoch  hinauf,  dagegen  ragt  er  stärker  vorn  über. 
Findet  dies  in  bedeutenderem  Grade  statt,  so  bezeichnet  man  es  als 
Hängebauch. 

Der  Scheidentheil  und  also  auch  der  Kanal  des  Mutterhalses 
verschwindet  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  nicht  ganz.  Die 
Lefzen  des  Muttermundes  werden  zwar  weicher,  lockerer  und  dicker, 
behalten  aber  in  der  Regel  die  Gestalt  von  Lefzen,  daher  auch  der 
Muttermund  die  Form  einer  Querspalte  behält.  Die  vordere  Lefze 
ist  gewöhnlich  wulstiger  als  die  hintere.  An  beiden  Lefzen  finden 
sich  öfters  (an  der  hintern  jedoch  häufiger  als  an  der  vordem)  Un- 
ebenheiten und  Einkerbungen:  theils  Narben  in  Folge  von  Einrissen 
bei  früheren  Niederkünften,  theils,  und  wohl  am  häufigsten,  blosse 
Haltungen  des  Muttermundes.  Der  äussere  Muttermund  bleibt  offen 


110 


und  in  den  letzten  4 — 6 Wochen  pflegt  auch  der  innere  so  weit 
geöffnet  zu  sein,  dass  man  durch  ihn  den  vorliegenden,  von  den 
Eihäuten  bedeckten  Kindestheil  fühlen  kann. 

Der  untere  Gebärmutterabschnitt  mit  dem  in  ihm  enthaltenen 
Kindeskopfe  senkt  sich  in  den  letzten  Monaten  auffallend  weniger 
tief  in  die  Beckenhöhle  herab  und  der  Kopf  ist  gewöhnlich  nicht 
schwer,  sondern  leicht  beweglich  vorliegend  zu  fühlen. 

Anm.  Ueber  die  Faltenbildung  des  Muttermundes  nach  der  Geburt 
s.  Jos.  Heim.  Schmidt,  Tausend  Aphorismen  über  die  Geburt  des  Menschen, 
Berlin  1844.  Aplior.  918—928. 

§•  154. 

Ausnahmsweise  beobachtet  man,  dass  der  äussere  Muttermund 
auch  bei  zum  ersten  Mal  Schwängern  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  geöffnet  ist , so  dass  er  die  Fingerspitze  mehr  oder 
■weniger  tief  und  selbst  bis  zum  innern  Muttermund  eindringen  lässt. 
Dagegen  kommt  es  auch  vor,  und  nicht  eben  selten,  dass  Scheiden- 
theil  und  Muttermund  bei  wiederholt  Schwängern  durchaus  die  Be- 
schaffenheit zeigen,  wie  sie  oben  als  für  die  erste  Schwangerschaft 
charakteristisch  angegeben  wurde.  .Nach  unserer  Erfahrung  betreffen 
diese  Fälle  meist,  doch  keineswegs  ausschliesslich,  solche  Frauen, 
bei  welchen  zwischen  der  letzten  Niederkunft  und  dem  Eintritte  der 
neuen  Schwangerschaft  eine  längere  Zeit  (3 — 8 — 10  Jahre)  verflossen 
ist.  Nicht  nur  verhält  sich  der  Mutterhals  alsdann  hinsichtlich  seiner 
Veränderungen  ganz  wie  bei  zum  ersten  Mal  Schwängern,  verkürzt 
sich  nämlich  und  verstreicht  fast  vollkommen,  sondern  der  Mutter- 
mund stellt  auch  einen  rundlichen  oder  ovalen,  vollkommen  glatten 
und  ebenen  Ring  dar,  mit  genau  begrenzten  Rändern,  ohne  irgend 
eine  Spur  von  Einkerbungen  u.  dgl. , und  ist  geschlossen,  oder  ge- 
stattet nm-  eben  das  Einbringen  der  Fingerspitze  zu  einer  unbedeuten- 
den Tiefe.  Ausdrücklich  bemerken  wrir  noch , dass  es  sich  hier  nicht 
um  vorausgegangene  Abortus  oder  Frühgeburten  handelt,  sondern 
dass  jene  Beobachtungen  bei  Frauen  gemacht  worden,  die  früher 
ausgetragene  und  kräftige  Kinder  geboren  hatten. 

Ueberhaupt  aber  zeigt  kaum  ein  anderer  Theil  des  Körpers  so 
häufige  Abweichungen  von  der  gewöhnlichen  Beschaffenheit,  als  die 
portio  vaginalis,  nicht  nur  in  Bezug  auf  ihre  Form,  Länge,  Dicke 
und  sonstige  Beschaffenheit,  sondern  auch  hinsichtlich  ihrer  Ver- 
änderungen in  der  Schw-angerschaft  und  zumal  hinsichtlich  der  Zeit, 
in  welcher  diese  Veränderungen  zu  erfolgen  pflegen. 
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Zweites  Kapitel. 

Veränderungen  i in  Allgemeinbefinden  der  Schwängern. 

§•  155. 

Die  tief  eingreifenden  Veränderungen,  welche  in  Folge  der  Con- 
ception  in  den  Geschlechtsorganen  vor  sich  gehen,  beschränken  sich 
keineswegs  auf  diese  und  die  ihnen  zunächst  gelegenen  Gebilde  der 
Bauch-  und  Beckenhöhle,  sondern  bewirken  bald  auch  im  übrigen 
Körper  und  im  ganzen  Befinden  des  Weibes  eine  Reihe  wichtiger 
Erscheinungen  und  Veränderungen. 

§.  156. 

Sehr  auffallend  pflegt  der  Einfluss  der  Schwangerschaft  im  Bereich 
des  Nerven-  und  Seelenlebens  sich  kund  zu  geben.  Die  Erregbarkeit 
des  ganzen  Körpers  ist  erhöht.  Im  Gemeingefühl  treten  die  manch- 
faltigsten  Verstimmungen  auf;  die  Schwangere  klagt  über  Schauer, 
fliegende  Hitze , ein  allgemeines  Gefühl  von  Mattigkeit , Unbehaglich- 
keit, Schwäche.  Die  Gemüthsstimmung  ist  verändert,  bald  unge- 
wohnter Frohsinn  und  Heiterkeit,  bald  ausserordentliche  Reizbarkeit, 
üble  Laune,  bald  andauernde  Schwermuth  mit  Neigung  zum  Weinen 
etc.  Der  Schlaf  ist  häufig  kurz,  unterbrochen,  durch  Träume  ge- 
stört, manchmal  tritt  Schlaflosigkeit  ein,  bisweilen  periodische  Schlaf- 
sucht, die  zu  bestimmten  Zeiten  sich  einstellt  und  mit  einem  kurzen 
aber  tiefen  Schlaf  endet.  Ferner  Schwindel,  Neigung  zu  Ohnmächten, 
Krämpfen;  schmerzhafte  Empfindungen,  wie  Kopfschmerz,  Zahnweh, 
die  gewöhnlich  eine  gewisse  Periodicität  zeigen ; Sinnesstörungen 
(Amblyopie,  Hemeralopie,  Schwerhörigkeit,  Empfindlichkeit  gegen 
gewisse  Gerüche)  etc.  Nicht  selten  verschwinden  jedoch  auch  in  der 
Schwangerschaft  manche  nervöse  Leiden,  die  bis  dahin  ihre  Herr- 
schaft geltend  gemacht  hatten. 

Ueber  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Psyche  vergl.  man: 

Henke,  Ad. , Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  ger.  Med.  Bd.  HI. 
Leipz.  1824.  8.  p.  250. 

Joerg,  J.  Ch.  G. , Die  Zurechnungsfähigkeit  der  Schwängern  und  Gebären- 
den. Leipzig  1837.  8.  p.  86  ff. 

Rriedreich,  J.  B.,  System  der  ger.  Psychologie.  2.  Aufl.  Regensb.  1842. 
8.  p.  476. 

Hohl,  Vorträge  über  d.  Geb.  d.  Menschen,  p.  444. 

§•  157. 

Nicht  minder  bedeutende  Veränderungen  treten  in  der  Bereitung, 
Mischung  und  im  Kreislauf  des  Blutes  auf.  Die  Blutbildung  geht 
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energischer  von  Statten  und  Plethora  gehört  zu  den  häufigsten  Er- 
scheinungen während  der  Schwangerschaft.  Oefters  stellen  sich  Stö- 
rungen der  Blutvertheilung , Congestionen  nach  dem  Kopfe  und  der 
Brust,  daher  Kopfweh,  Schwindel,  Zahnweh,  Herzklopfen,  Beklem- 
mung, Bangigkeiten  ein.  Auch  ist  das  Blut  in  seiner  Zusammen- 
setzung verändert.  Die  constante  Bildung  einer  Speckhaut  im  Blute 
Schwangerer  (crusta  lactea)  ist  etwas  längst  Bekanntes.  Neuere  Unter- 
suchungen haben  in  demselben  eine  Verminderung  der  Blutkörperchen 
und  des  Eiweisses,  dagegen  eine  Zunahme  des  Faserstoffes  und  des 
Fettes,  nebst  beträchtlicher  Vermehrung  des  Wassers  nachgewiesen. 

Nasse,  H.,  in  Wagner’s  Handwörterb.  d.  Physiol.  Bd.  1.  — Becquerel  et 
Rodier,  Recherclies  sur  la  compos.  du  sang  etc.  Gaz.  med.  dePar.  1844.  p.  757. 

§.  158. 

Sehr  gewöhnlich  und  oft  in  sehr  belästigender  Weise  äussert  sich 
der  Einfluss  der  Schwangerschaft  im  Verdauungssystem.  Zu  den  häu- 
figsten Erscheinungen  besonders  im  Beginne  der  Schwangerschaft  ge- 
hören z.  B.  Verlust  des  Appetits,  Uebelkeiten,  Neigung  zum  Erbrechen, 
wirkliches  Erbrechen,  besonders  des  Morgens,  Widerwille  gegen 
manche  Speisen  und  Getränke,  besondere  Begierden  (Gelüste)  nach 
anderen,  oft  ungewöhnlichen  und  zuweilen  selbst  Ekel  erregenden 
Dingen,  vermehrte  Speichelabsonderung,  Sodbrennen  etc.  Dabei  geht 
indess  die  Chylification  meist  gut  von  Statten;  trotz  häufigen,  manch- 
mal wochenlang  fortdauernden  Erbrechens  und  der  geringen  Auf- 
nahme von  Nahrungsmitteln  magert  der  Körper  doch  nicht  ab  und  die 
Frucht  wird  gehörig  ernährt.  — Die  Stuhlausleerung  ist  selten  reich- 
licher, häufiger  wird  eine  Neigung  zur  Verstopfung  beobachtet. 

Anm.  Die  angegebenen  Veränderungen  im  Verdauungssystem  scheinen  durch 
die  veränderte  Blutmischung  und  Innervation  bedingt  zu  werden.  Wenn  das  Er- 
brechen in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  auftritt,  so  hat  man  es  wohl 
auch  als  Folge  derCompression  des  Magens  und  einzelner  Darm  Windungen  anzusehen. 

§.  159. 

Bcmerkenswerthe  Veränderungen  bietet  auch  die  Haut  dar.  Die 
Farbe  derselben  erscheint  häufig  blass,  unrein,  fahl,  gelblich.  Um 
die  Augen  entstehen  blaue  Ringe;  Muttermäler,  Sommersprossen  u. 
dgl.  färben  sich  dunkler ; öfters  erscheinen  schon  früh  gelbe  oder 
bräunliche  Flecken  im  Gesicht,  auf  der  Brust,  den  Armen,  die  bald 
nach  der  Geburt  verschwinden,  bei  erneuter  Schwangerschaft  aber 
wiederzukehren  pflegen;  Ausschläge  kommen  auf  der  Stirn,  Nase,  an 
den  Mundwinkeln  zum  Vorschein.  Die  linea  nlba  erhält  häufig  eine 
braune  Färbung.  Die  Hautausdünstung  ist  verändert,  riecht  säuerlich. 
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Zuweilen  ist  der  Turgor  der  Haut  vermehrt,  sie  fühlt  sich  wärmer, 
elastischer,  aufgetriebener  an. 

Hohl,  A.  F. , Die  geburtsh.  Exploration.  Th.  II.  Halle  1834.  p.  23  (über 
die  Flecken  im  Gesicht),  p.  26  (über  die  Färbung  der  linea  alba). 

Anm.  Wie  die  dunkeln  Färbungen  der  Haut  Pigmentablagerungen  darstellen, 
so  kommt  nach  Rokitansky’s  Entdeckung  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Schwän- 
gern auf  der  innern  Schädellläche  eine  Ablagerung  einer  knochenähnlichen  Masse 
vor , hauptsächlich  aus  kohlensaurem  u.  phosphorsaurem  Kalk  bestehend.  Rok. 
nennt  diese  Ablagerung  Knochenneubildung  auf  der  innern  Schädel- 
fläche Schwangerer,  Osteophyt.  Der  gewöhnliche  Sitz  derselben  sind 
die  Stirnbeine  und  die  Scheitelbeine,  bisweilen  findet  man  sie  aber  auch  über  die 
innere  Fläche  des  ganzen  Schädelgewölbes  ausgebreitet,  gewöhnlich  in  Form  zer- 
streuter Tafeln , so  dass  zwischen  diesen  die  nackten  Stellen  d er  Lamina  vitrea 
durch  ihre  Glätte  und  Weisse  gleich  aufiallen.  Meist  sind  diese  freien  Stellen 
Erhebungen  (Juga)  der  innern  Schädelfläche,  seltener  Eindrücke  (Impressiones) 
und  es  scheint,  als  wenn  der  Druck  an  ersteren  die  Knochenneubildung  gehemmt 
hätte.  Insbesondere  zeigt  sie  sich  auch  längs  der  Furche  für  die  Arteria  meningea 
media  und  längs  des  sulcus  falciformis.  Die  Farbe  ist  im  frischen  Zustande  röth- 
lich,  in’s  Gelbe  fallend,  gegen  die  Grenze  hin  immer  blasser,  röthlich-weiss, 
selbst  mattweiss.  Die  Dicke  der  neuen  Knochenschicht  variirt  von  '/„  — '/3 , selbst 
7,  Linie  und  darüber.  Was  die  Textur  derselben  betriift,  so  lassen  sich  drei  Ent- 
wicklungsstufen annehmen:  1)  Es  ist  blos  eine  dünne,  weiss-  oder  gelb-röthliche, 
gallertartige,  gefässreiche  Exsudation,  die  sich  leicht  mit  dem  Messerhefte  auf- 
heben  und  abzielien  lässt.  2)  Es  ist  eine  weiche,  biegsame,  fein  poröse,  knorp- 
lichte  Schicht  an  den  Grenzen  in  einen  graulich-weissen,  überaus  zarten  Anflug 
(Reif)  übergehend.  3)  Es  ist  eine  noch  immer  mehr  oder  weniger  weiche  biegsame, 
knorplicht-knöcherne  Schicht,  die  fest  aufsitzt.  Weiter  gedeiht  die  Neubildung 
nicht,  und  namentlich  wird  sie  im  Zustande  vollendeter  Verknöcherung  nie  an- 
getrofien.  Wie  lange  sich  die  Knochenschicht  in  ihrer  ursprünglichen  Gestalt  nach 
der  Entbindung  erhalte  und  was  endlich  aus  ihr  werde,  lässt  sich  nicht  immer  bestimmt 
angeben.  S.  Medic.  Jahrbb.  d.  k.  k.  österr.  St.  24.  Bd.  od.  neueste  Folge,  15.  Bd. 
4.  St.  u.  Rokitansky,  Hdb.  d.  patholog.  Anatomie.  — 0.  B.  Kühn  fand  bei 
der  chemischen  Analyse  des  Osteophyt’s  zwar  dieselben. Bestandtheile,  wie  die 
der  Knochensubstanz  eines  Stücks  des  Schädels , von  welchem  das  Osteophyt  ge- 
nommen worden  war,  nur  in  andern  Verhältnissen,  nämlich  mehr  Calciumoxyd 
und  Kohlensäure , aber  etwas  weniger  Phosphorsäure  und  bedeutend  weniger  anima- 
lische, durch  Feuer  zerstörbare  Thcilc.  Besonders  ist  die  Menge  der  Kohlensäure 
in  dem  Osteophyt  sehr  bedeutend. 

§■  160. 

In  der  Lungenausdünstung  ist  der  Kohlensäuregehalt  (nach  den 
Untersuchungen  von  Andral  und  Gavarret)  während  der  ganzen  Dauer 
der  Schwangerschaft  vermehrt , gerade  wie  zur  Zeit  der  cessirenden 
Menstruation. 

Endlich  zeigt  sich  auch  die  Harnabsonderung  verändert.  Oefterer 
Drang  zum  Harnlassen  und  Dysurie  kommen  in  den  ersten  Monaten 

U.  IT.  Nunu,  tieburmhüiro  L.  Thl.  4.  Aull.  n 
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häufig  vor.  Auch  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  stellen  sie 
sich  in  Folge  des  Druckes  der  Gebärmutter  auf  die  Blase  wiederum 
ein.  Der  Harn  ward  dann  wohl  beim  Husten,  Lachen  etc.  unwill- 
kürlich entleert.  Seltener  entsteht  durch  Druck  auf  den  Blasenhals 
Urinverhaltung. 

Der  Harn  selbst  soll  sich  in  der  Schwangerschaft  vom  gewöhn- 
lichen Harn  besonders  durch  die  geringere  Menge  von  phosphorsau- 
rem Kalk,  dagegen  durch  den  grösseren  Gehalt  an  phosphorsaurer 
Talkerde  unterscheiden.  Ausserdem  soll  er  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  häufig  blass  werden  und  weniger  feste  Bestandtheile 
enthalten. 

Anm.  Der  Harn  der  Schwängern  ist  seit  Nauche’s  vermeintlicher  Ent- 
deckung eines  eigentümlichen  Stoffes  in  demselben,  des  s.  g.  Ky  es  t ein ’s  (womit 
er  ein  sicheres  Schwangerschaftszeichen  gewonnen  zu  haben  glaubte),  Gegen- 
stand zahlreicher  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchungen  geworden.  Be- 
züglich der  einzelnen , keineswegs  übereinstimmenden  Angaben  der  Beobachter 
auf  die  unten  folgende  Literatur  verweisend,  theile  ich  hier  kurz  die  Resultate  mit, 
welche  Hoefle  in  einer  Reihe  vergleichender,  grösstentheils  in  der  Heidetb. 
Gebäranstalt  gemachter  Versuche  erhielt.  Es  wurde  dazu  Harn  aus  verschiedenen 
Schwangerschaftsmonaten,  und  zur  Vergleichung  der  Harn  mehrerer  männlichen 
Individuen  benutzt.  Die  durchgängig  saure  Reartion  des  frischen  Harnes  schien 
sich  zwar  bei  den  Schwängern  im  Allgemeinen  in  kürzerer  Zeit  in  die  alkalische 
umzuwandeln , doch  erhielt  sie  sich  in  einem  Falle  viel  länger  (über  3 Wochen), 
als  dies  beim  Harn  überhaupt  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Nach  den  ersten  6 Stun- 
den hatte  sich  fast  immer,  und  jedenfalls  sowohl  im  Harn  der  Schwängern,  als 
in  dem  der  männl.  Individuen  , ein  flockiges  weisses  Enäorem  gebildet.  Von  der 
früher  oder  später  eintretenden  Alkalescenz  der  Harnproben  hing  es  dann  ge- 
wöhnlich ab,  ob  der  Harn  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  seine  Durchsichtigkeit 
verlor  und  auf  der  Oberfläche  ein  schillerndes  Häutchen  (Kyesteln)  bildete, 
das  gewöhnlich  aus  Krystallen  von  phosphors.  Ammoniak-Talkerde  und  aus  In- 
fusorien bestand.  In  dem  längere  Zeit  sauerblcibcnden  Ham  kamen  öfter  Nieder- 
schläge und  obenauf  ■schwimmende , immer  nur  äusserst  dünne  Häutchen  vor, 
welche  aus  Harnsäure-Kry stallen  und  amorphen  harnsauren  Salzen  bestanden , und 
die  Infusorienbildung  trat  hier  meist  später,  jedoch  öfter  auch  zu  der  Zeit  ein,  wo 
der  Harn  noch  sauer  reagirte.  Zur  Bildung  eines  dickeren  weissen  Häut- 
chens auf  der  Oberfläche  kam  es  erst  nach  Verlauf  von  5. — 6 Tagen,  und  nur 
bei  den  in  dieser  Zeit  alkalisch  gewordenen  Proben.  Dieses  Häutchen , welches 
(wo  es  überhaupt  entstand)  ohne  Unterschied  auf  dem  Harn  der  in  den  ersten 
oder  in  den  letzten  Monaten  Schwängern,  so  wie  auf  dem  der  männlichen  Indi- 
viduen sich  bildete,  bestand,  mikroskopisch  betrachtet,  aus  einer  Unzahl  von 
Monaden  und  Vibrionen , welche  letztere  oft  das  Ansehen  eines  dichten  Faden- 
gewirres hatten,  ferner  aus  den  erwähnten  Tripelphosphat-Krystallen  und  einer 
amorphen,  aus  unorganischen  Stoffen  gebildeten  Masse.  Die  chemische  Unter- 
suchung ergab  die  Gegenwart  einer  Proteinverbindung  (von  welcher  aber  H.  ver- 
mutet, <iass  sie  eher  den  Körpern  der  Infusorien  angehören,  als  ursprünglicher 
Bestandtheil  des  Harns  sein  möchte)  und  einer  in  Aether  löslichen  Substanz 


115 


(Fett?);  zum  grössten  Theil  bestand  aber  das  Häutchen  aus  unorganischen  Stoffen. 
(Näheres  s.  in  M.  A.  Hoefle’s  Chemie  u.  Mikrosk.  am  Krankenbette.  2.  Ausg. 
Erlang.  1850.  Anmerkk.  p.  148.) 

N au  che  in  Froriep’s  Not.  N.  686  (1831).  — Golding  Bird  in  Guy’s 
Hosp.-Rep.  V.  p.  15.  — Eguisier,  Du  diagnostic  de  la  gross,  par 
l’examen  de  l’urine.  Par.  1842.  8.  — Kane,  Experiments  on  kiesteine. 
Philad.  1842.  8.  — Letheby,  in  Lond.  Med.  Gaz.  vol.  29.  p.  505.  — 
Stark,  J. , On  the  signs  of  pregnancy  etc.  in  Edinb.  med.  and  surg. 
Journ.  vol.  57.  1842.  p.  156.  — Simon,  Beitr.  z.  physiol.  u.  path.  Chem. 
u.  Mikroskopie.  I.  353.  — Lehmann,  Art.  Harn  in  W agner’s  Hand- 
wörterb.  d.  Physiol.  Bd.  n.  1844.  p.  23. 

§•  161. 

Die  wichtigen  Umwandlungen,  welche  die  Schwangerschaft  hier- 
nach "in  fast  allen  Systemen  des  Organismus  hervorbringt,  machen  es 
erklärlich,  warum  das  Befinden  der  Frauen  in  dieser  Zeit  so  häufig 
ein  anderes,  ja  das  entgegengesetzte  von  dem  ist,  w'elches  ihnen 
ausser  der  Schwangerschaft  zukommt.  Die  tägliche  Erfahrung  lehrt, 
dass  z.  B.  Frauen,  die  sonst  eine  schwache  Verdauung,  wenig  Appetit 
haben,  in  der  Schwangerschaft,  besonders  nach  Verfluss  der  ersten 
vier  oder  fünf  Monate , grosse  Esslust  bekommen  und  gut  vertragen, 
was  sie  vorher  nicht  geniessen  durften,  und  umgekehrt;  dass  blü- 
hende wohlgenährte  Frauen  abmagern,  ihre  Farbe  verlieren,  während 
schmächtige , übel  aussehende  ein  frisches  Aussehen  erhalten  und 
zunehmen;  dass  Frauen,  die  sich  sonst  einer  stets  heitern  Gemüths- 
stimmung  erfreuen , ernst,  schwermüthig  werden , trübsinnige  dagegen 
heiter  und  leichten  Sinnes  u.  s.  f.  Im  Allgemeinen  kommt  übrigens 
ein  besseres  Befinden  in  der  Schwangerschaft  weit  seltener  vor,  als 
das  umgekehrte.  So  lange  jene  Zufälle,  durch  welche  das  völlige 
Wohlbefinden  Schwangerer  so  häufig  getrübt  wird,  in  gewissen  Schran- 
ken bleiben,  nicht  allzu  belästigend  werden  und  den  gesundheitgemäs- 
sen  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht  zu  unterbrechen  drohen,  sind 
sie  nur  als  gewöhnliche  Begleiter  derselben  anzusehen  und  Gegen- 
stand der  Diätetik;  freilich  ist  aber  oft  die  Grenzlinie  nicht  leicht  zu 
ziehen,  wo  sie  in  wirkliche  Krankheit  übergehen.  Doch  steigern  sie 
sich  immerhin  nur  selten  zu  dem  Grade,  dass  die  Frauen  dadurch 
in  Lebensgefahr  gerathen. 

Henke,  Ad. , Ueber  die  Entwicklungen  u.  Entwicklungskrankheiten  des 
menschl.  Organismus.  Nürnb.  1814.  8.  p.  181. 

Pott,  Laur.  Pb.  J.,  Comm.  de  corporis  feminao  gravidae  mutationibus 
iisque  cum  integra  ipsius  inter  graviditatem  valetudine  recte  conciliandis. 
Gotting.  1815.  4. 
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Wagner,  Guil. , Comm.  de  feminarum  in  graviditate  mutationibus , nec  non 
de  causis,  quibus  fiat,  ut  integra  earum  valetudo  cum  hisce  mutationibus 
consistat.  Brunsv.  1816.  8. 

Eicht  er,  A.  J. , De  graviditate,  ejus  vi  morborum  et  profligandorum  et  pro- 
vocandorum,  nec  non  de  eorum  aestimatione  et  cura.  Coniluent.  1834.  8. 


llritles  Kapitel. 

Von  den  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

I.  Zeichen  der  einfachen  Schwangerschaft. 

§.  162. 

Alle  Veränderungen  des  weiblichen  Körpers,  welche  durch  die 
Schwangerschaft  gewöhnlich  hervorgebracht  werden,  sind  zugleich 
Schwangerschaftszeichen,  insofern  mau  aus  ihrem  Vorhandensein  mit 
mehr  oder  minder  Zuverlässigkeit  entnehmen  kann,  dass  eine  Frau 
schwanger  sei. 

So  zahlreich  die  Erscheinungen  sind,  welche  den  Eintritt  und 
Verlauf  der  Schwangerschaft  bezeichnen,  wie  aus  den  beiden  vorher- 
gehenden Kapiteln  erhellt,  ebenso  verschieden  ist  der  diagnostische 
Werth  derselben.  Erwägt  man  nun  einestheils,  wie  wichtig  es  in 
vielen  Fällen  ist,  bestimmt  zu  wissen,  ob  eine  Frau  schwanger  ist 
oder  nicht,  und  anderntheils , dass  durch  manche  krankhafte  Zustände 
Erscheinungen  und  Veränderungen  erzeugt  werden  können,  ganz 
ähnlich  jenen,  welche  die  Schwangerschaft  hervorzubringen  pflegt: 
so  unterliegt  es  gewiss  keinem  Zweifel,  dass  die  Lehre  von  den 
Schwangerschaftszeichen  überhaupt  und  insbesondere  die  Würdigung 
des  Grades  von  Verlässigkeit,  der  ihnen  zukommt,  die  Aufmerksamkeit 
des  Arztes  in  hohem  Maasse  verdiene. 

Schimper,  Jo.  Conr.  (Schüler  J.  J.  Frieds) , Diss.  i.  m.  de  signis  gravidi- 
tatis verae  et  cautelis  exinde  cognoscibilibus.  Basil.  1750.  4. 

Stein,  Geo.  Wilh. , Diss.  i.  m.  de  signorum  graviditatis  aestimatione. 
Goetting.  1760.  4.  (Rec.  in  Roederer,  Opusc.  mcd.  t.  I.  P.  II.  p.  355). 

Rockstroh,  Geo.  Gott.,  De  signis  verae  graviditatis  saepe  dubiis.  Lips.  1781. 4. 

Brenner,  Ern.  Guil.,  D.  i.  obstetr.  med.  de  fallacia  signorum  in  graviditate. 
Marb.  Catt.  1790.  8. 

Sieb  old,  Car.  Casp. , resp.  Ad.  El.  Sieb  old,  D.  sist.  diagnosin  concep- 
tionis  et  graviditatis  saepe  dubiam.  Wivceb.  1798.  4. 

Schmitt,  Wilh.  Jos.,  Sammlung  zweifelhafter  Schwangerschaftsfälle  nebst 
e.  krit.  Einleit,  über  d.  Methode  des  Untersuchens , zum  Gebrauche  lür 
angehende  Geburtshelfer.  Wien  1818.  8.  (Klassisches  Werk).  Franzos, 
mit  Anm.  v.  Stoltz.  Strasb.  1829.  8. 
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Hamilton,  J. , Evidences  or  signs  of  human  pregnancy,  in  dess.  Practical 
observations  etc.  Edinb.  1836.  8.  P.  I.  p.  133. 

Montgomery,  W.  F.,  An  exposition  of  tho  signs  and  Symptoms  of 
pregnancy  etc.  Lond.  1837.  8. 

§.  163. 

Der  leichteren  Uebersicht  wegen  kann  man  die  Schwangerschafts- 
zeichen unter  zwei  Ordnungen  bringen,  indem  man  zur  ersten 
sämmtliche  Erscheinungen  und  Veränderungen  rechnet,  welche  im 
Allgemeinbefinden  einer  Schwängern,  abgesehen  vom  Genitalsystem, 
sich  kund  geben,  zur  andern  Ordnung  aber  diejenigen,  welche  im 
Bereich  der  Geschlechtsorgane  selbst  wahrzunehmen  sind. 

Anm.  Man  nennt  die  Zeichen  der  1.  Ordnung  auch  wohl  allgemeine  oder 
zufällige,  die  der  2.  besondere  oder  nothwendige.  Andere  unterscheiden 
ungewisse  (muthmassliche)  wahrscheinliche  und  gewisse  Kenn- 
zeichen. Die  Franzosen  haben  signes  rationeis  und  sensibles  etc. 

§■  164. 

Alle  zur  ersten  Ordnung  gehörige  Erscheinungen  und  Zufälle 
(§.  156  ff.)  sind  nur  als  sehr  unsichere  Zeichen  der  Schwangerschaft 
anzusehen.  Sie  können  sämmtlich  durch  krankhafte  Zustände  her- 
vorgebracht und  also  vorhanden  sein , ohne  dass  Schwangerschaft 
besteht.  Auch  können  um-  einzelne  derselben  zugegen  und  diese  so 
schwach  angedeutet  sein,  dass  sie  von  den  Schwängern  unbeachtet 
bleiben,  ja  sie  können  alle  fehlen.  Ihre  Gegenwart  lässt  also  nicht 
mit  Sicherheit  auf  Schwangerschaft  und  ihre  Abwesenheit  nicht  darauf 
schliessen , dass  eine  Frau  nicht  schwanger  sei.  Dennoch  verdienen 
sie  unsere  volle  Aufmerksamkeit,  da  bei  der  manchmal  so  bedeuten- 
den Schwierigkeit  der  Diagnose  in  sehr  verwickelten  und  dunkeln 
Fällen  jede  Erscheinung,  die  nur  irgend  als  Zeichen  gelten  kann, 
beachtet  werden  muss,  insofern  sie  zur  Erlangung  eines  mehr  oder 
minder  wahrscheinlichen  Resultates  beitragen  kann.  Grössere  Be- 
deutung gewinnen  alle  diese  Zeichen,  wenn  sie  sich  bei  Frauen 
einfinden,  die  vorher  vollkommen  wohl  waren  und  auf  die  keine 
Schädlichkeiten  eingewirkt  haben , denen  jene  Zufälle  zuzuschreiben 
wären;  ferner  wenn  sie  nicht  einzeln,  sondern  in  Verbindung  mit 
mehreren  andern  Vorkommen,  besonders  aber  wenn  noch  ein  oder 
das  andere  Zeichen  der  zweiten  Ordnung  zugleich  beobachtet  wird. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  die  hierher  gehörigen  Zeichen 
auffallender  und  häufiger  in  der  ersten,  als  in  den  folgenden  Schwanger- 
schaften vorzukommen  pflegen,  dass  sie  (besonders  die  vom  Nerven- 
sjstcm  ausgehenden  Zufälle)  gewöhnlich  in  den  ersten  drei  Monaten 
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am  zahlreichsten  und  intensivsten  aüftreten,  während  sie  gegen  die 
Mitte  der  Schwangerschaft  abnehmen  und  in  der  zweiten  Hälfte 
meist  ganz  verschwinden. 

Eine  besonders  ausführliche  Darstellung  und  Kritik  dieser  Zeichen  findet  sich 
in  Fr.  B.  Osiander’s  Handb.  der  Entbindungsk.  2.  Aull.  Bd.  I.  Tüb.  1829. 
§.  467  ff. 

§.  165. 

Unter  die  wichtigeren  und  am  häufigsten  vorkommenden  Zeichen 
der  ersten  Ordnung  gehören  folgende: 

1.  Gefühl  von  allgemeinem  Unbehagen,  Frösteln  ab- 
wrechselndmit  fliegen  der  Hitze,  Mattigkeit,  Abgeschlagen- 
heit  der  Glieder,  besonders  der  Schenkel;  psychische 
Verstimmungen,  Kopf \v eh,  Schwindel,  periodischer 
Zahnschmerz  u.  dgl.  — Diese  und  ähnliche  Erscheinungen  zeigen 
sich  allerdings  manchmal  schon  bald  nach  der  Conception  oder  treten 
im  ersten  oder  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  auf;  wie  wrenig 
sie  aber  für  sich  allein  zu  einem  Schluss  auf  Schwangerschaft  be- 
rechtigen, ist  einleuchtend. 

Anm.  Beccaria  legt  grosses  Gewicht  auf  einen  lebhaften,  klopfenden 
Schmerz  am  Hinterkopf,  dessen  eigenthümliches  Auftreten  er  weitläufig  beschrieben 
hat  (Anu.  univers.  di  med.  Septbr.  1830  u.  Arch.  gen.  de  med.  t.  24.  p.  445)  und 
woraus  nach  seiner  Meinung  schon  vor  dem  4.  M.  auf  Schwangerschaft  ge- 
schlossen werden  könne.  Es  bedarf  keines  besonderen  Beweises,  warum  diese 
Erscheinung,  falls  sie  wirklich  vorkommt,  sowie  das  Dicrotiren  des  Pulses,  auf 
welches  Amaga  besondern  Werth  legt,  nur  die  Zahl  der  unsichern  Zeichen 
überhaupt  vermehre. 

2.  Uebelkeit,  Ekel,  Neigung  zum  Erbrechen,  wirk- 
liches Erbrechen,  besonders  am  Morgen,  seltsame  Ge- 
lüste, vermehrte  Speichelabsonderung  u.  s.  f.  — Obwohl 
diese  Erscheinungen  manchmal  vollkommen  fehlen , so  gehören  doch 
Uebelkeiten  und  Erbrechen  unter  die  häufigsten  Begleiter  der 
Schwangerschaft , w enigstens  in  den  früheren  Monaten , ja  manche 
Geburtshelfer  gehen  so  weit,  zu  behaupten,  dass  eine  Schwanger- 
schaft, bei  welcher  das  Erbrechen  ganz  fehlt,  nicht  auf  den  Namen 
einer  regelmässigen  Schwangerschaft  Anspruch  habe.  Da  das  Er- 
brechen u.  s.  w.  aber  von  so  manchfaltigen  Ursachen  herrühren 
kann,  die  mit  Schwangerschaft  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  so 
ist  es  nur  mit  Vorsicht  zur  Diagnose  zu  benutzen.  Tritt  es  z.  B. 
immer  zu  einer  bestimmten  Zeit  ein , ist  es  nicht  von  andern  krank- 
haften Erscheinungen  begleitet,  erbricht  die  Frau  die  aufgenommenen 
Speisen  schon  bald  nachdem  sie  vielleicht  mit  Appetit  gegessen  hat 
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und  befindet  sie  sich  kurz  darauf  -nieder  wohl,  so  gewinnt  dieses 
Zeichen  schon  an  Bedeutung. 

Eigentlnimliche  Gelüste  sind  gleichfalls  nicht  seltene  Erscheinungen 
bei  schwangeren  Frauen , gestatten  aber  für  sich  allein  ebenso  wenig 
einen  sichern  Schluss,  als  z.  B.  der  mitunter  beobachtete  Eintritt 
einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  Salivation.  Anders  verhält  es 
sich , wenn  die  genannten  und  ähnliche  Erscheinungen  sich  in  mehreren 
Schwangerschaften  bei  demselben  Individuum  wiederholten , wo  sie 
als  Schwangerschaftszeichen  an  Werth  sehr  gewinnen.  Jedoch  ist  in 
Bezug  auf  diese  Wiederholung  gewisser  eigenthiimlicher  Erscheinungen 
nicht  zu  übersehen,  dass,  wenn  sie  in  einem  zweifelhaften  Falle 
fehlen,  dies  allein  uns  nie  verleiten  darf,  gegen  das  Bestehen  von 
Schwangerschaft  zu  urtheilen. 

Anm.  1.  Dewees  wähnte  in  dem  Ausspeien  eines  zähen  Speichels,  der  auf 
dem  Boden  runde  Flecken  bildet  (Shillingspitting) , ein  sicheres  Zeichen  entdeckt 
zu  haben ! 

Ueber  die  s.  g.  Gelüste  vergl.  m. : Osian  d er,  a.  a.  0. , p.  381,  wo  viele 
dahin  gehörige  Erzählungen  mitgetheilt  sind.  — Hoffbauer,  Ueber  die 
Gelüste  besonders  der  Schwängern  u.  ihren  Einfluss  auf  d.  rechtl.  Zurech- 
nung, im  N.  Arch.  des  Crim. -Hechts.  I.  4.  p.  602.  — Jo  erg,  Die  Zu- 
rechnungsf.  d.  Schwängern  u.  Geb.  §.  65  ff. 

Anm.  2.  Dass  das  als  Ky estein  beschriebene  Häutchen  als  Zeichen  der 
Schwangerschaft  keine  Bedeutung  hat,  geht  aus  den  im  §.  160,  Anm.,  angeführten 
Thatsachen  genügend  hervor.  Auch  die  chemische  Zusammensetzung  des  Harns 
ist  für  die  Diagnostik  der  Schwangerschaft  ohne  Werth. 

§.  166. 

Zu  den  Zeichen  der  zweiten  Ordnung  gehören  folgende: 

1.  Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  Recht  wird 
dieses  als  eines  der  wichtigeren  Zeichen  der  Schwangerschaft  be- 
trachtet, da  die  Menstruation  nach  erfolgter  Empfängniss  in  der 
Regel  cessirt  und  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft  nicht 
wiederkehrt.  Im  gewöhnlichen  Leben  pflegt  man  deshalb  auch  die 
Schwangerschaft  danach  zu  berechnen.  Für  ein  gewisses  Zeichen 
kann  es  aber  darum  nicht  gelten,  weil  auch  andere  Ursachen  als 
die  Conception  am  Ausbleiben  der  Reinigung  Schuld  sein  können 
und  zwar  mit  und  ohne  sonstige  krankhafte  Zufälle,  und  weil  die 
Reinigung  auch  bei  bestehender  Schwangerschaft  noch  ein  oder 
einige  Mal  wiederkehren  kann. 

M ar  eine  gesunde  Frau  früher  immer  regelmässig  menstruirt  und 
cessiren  die  Katamenien , nachdem  die  Frau  Gelegenheit  gehabt  hat 
schwanger  zu  werden,  bleibt  dieselbe  übrigens  gesund  oder  finden 
sich  noch  einige  Zeichen  der  ersten  Ordnung  ein,  so  spricht  dies 
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wenigstens  für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Schwangerschaft.  — Er- 
wähnenswerth  ist  es,  dass  bei  jungen,  kurz  verheiratheten  Frauen 
die  Reinigung  zuweilen  einige  Mal  aussetzt,  nach  Verlauf  einiger 
Monate  aber,  und  zwar  ganz  wie  gewöhnlich,  wieder  erscheint, 
ohne  dass  irgend  Etwas  für  einen  erfolgten  Abortus  spräche.  Das 
Vorkommen  solcher  Fälle  von  Cessatio  mensium,  wozu  selbst  An- 
schwellung und  Empfindlichkeit  der  Brüste  und  Uebelkeiten  sich 
gesellen,  fordert  natürlich  unter  ähnlichen  Umständen  zu  einem 
äusserst  behutsamen  Urtheil  auf. 

Manche  Frauen  bemerken  jedesmal  nach  erfolgter  Conception, 
dass  die  Reinigung  sich  z.  B.  noch  ein  Mal , und  zwar  entweder 
profuser  oder  sparsamer  als  vorher , einstellt  und  sehen  dies  selbst  als 
ein  gewisses  Zeichen  ihres  neuen  Zustandes  an;  in  solchen  Fällen 
ist  also  gerade  das  Erscheinen  der  Menstruation  ein  bedeutsameres 
Zeichen  als  das  Ausbleiben  derselben.  — Der  Umstand,  dass  die 
Reinigung  während  der  Schwangerschaft  wiederkehrt,  findet  über- 
haupt bis  zum  dritten  Monat  gar  nicht  selten  statt,  seltener  aber  bis 
zur  Hälfte , noch  seltener  bis  an’s  Ende  der  Schwangerschaft.  Man 
hat  behauptet,  dass  solche  blutige  Ausscheidungen  nicht  als  Reinigung 
zu  betrachten  seien  und  dass  sich  die  Blutung  dann  immer  auf’s 
Bestimmteste  von  der  Menstruation  in  Bezug  auf  den  Typus,  die 
Menge  des  abgehenden  Blutes  etc.  unterscheide.  Dass  solche  Blutungen 
nicht  die  physiologische  Bedeutung  der  Menstruation  haben,  dass  sie 
nur  als  das  Resultat  einer  fortdauernden  Neigung  zu  periodischer 
Blutverminderung  anzusehen  sind,  welche  dem  Subjecte  nach  seiner 
individuellen  Beschaffenheit  zum  Bedürfniss  geworden,  ist  wohl  ent- 
schieden, aber  ebenso  erwiesen  ist  es  auch,  dass  sie  sich  alsdann 
manchmal  weder  im  Typus,  noch  in  der  Quantität  und  Qualität  des 
entleerten  Blutes,  noch  in  der  Dauer  von  der  ächten  Reinigung 
unterscheiden. 

Schmitt,  a.  a.  0.  p.  59  (Menstruationsanomalien). 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  41. 

§•  167. 

2.  Die  Veränderungen  an  den  Brüsten,  nach  §.  147  u.  ff. 
Sie  gehören  zu  den  wichtigem,  wenn  gleich  nicht  zu  den  gewissen 
Zeichen , da  auch  krankhafte  Zustände  der  Sexualorgane  ähnliche 
Erscheinungen  hervorbringen  können. 

Nach  W.  Hunter,  A.  Hamilton  und  Montgomery  machen 
besonders  die  Veränderungen  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofs 
(Farbe,  Entwicklung  der  Knötchen  der  areola,  Turgescenz  der  Inte- 
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gumente  etc.),  wo  sie  deutlich  ausgeprägt  sind,  die  Existenz  der 
Schwangerschaft  sehr  wahrscheinlich.  Dagegen  lehrt  jedoch  die  Er- 
fahrung, dass  dieses  Zeichen,  trotz  des  Bestehens  von  Schwanger- 
schaft, ganz  fehlen  kann. 

Auf  die  Gegenwart  von  Milch  in  den  Brüsten  ist  als  Schwanger- 
schaftszeichen in  zweifelhaften  Fällen  überhaupt  und  besonders  wenn 
die  Frauen  schon  Wochenbetten  überstanden  haben,  nicht  viel  zu 
geben.  Allgemein  bekannt  ist  es,  dass  Milchabsonderung  unter  Um- 
ständen beobachtet  worden  ist,  die  in  gar  keiner  Beziehung  zur 
Schwangerschaft  stehen. 

Hamilton,  a.  a.  0.  p.  140  ff.  („The  decided  conviction  of  the  author  is, 
that  the  areola  connected  with  pregnancy  can  always  be  distinguished  by 
an  experienced  eye“,  p.  144.  Ferner:  „The  chief  cognizable  sign  of 
pregnancy  during  the  early  months,  is  the  appearence  of  the  surface  of 
the  mamma  surrounding  the  nipple  etc.“). 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  56  (Besonders  ausführliche  Darstellung  und  Er- 
läuterung durch  eine  Eeihe  trefflicher  Abbildungen,  darstellend  die  Ver- 
änderungen der  areola  in  den  verschiedenen  Monaten). 

§.  168. 

3.  Das  Anschwellen  d es  U n t e r 1 e i b s , das  eigenthüm- 
liche  Verhalten  des  Nabels,  die  Veränderungen  des  Um- 
fangs und  der  Lage  der  Gebärmutter,  der  Gestalt  und 
Richtung  des  S ch  ei  d e n t heil  s , der  Mutterscheide  und 
äussern  Scham  (§.  147  — 153).  — Diese  Zeichen  sind  sehr  wich- 
tig und  noch  wichtiger  als  die  beiden  vorhergehenden,  doch  beweisen 
sie  für  sich  allein  ebenso  wenig  die  Gegenwart  der  Schwangerschaft, 
weil  sie,  wie  jene,  gleichfalls  durch  Krankheit  hervorgebracht  sein 
können. 

Am  leichtesten  täuscht  die  blosse  Berücksichtigung  der  Anschwel- 
lung des  Unterleibs.  Diese  ist  nämlich  bei  vorhandener  Schwanger- 
schaft manchmal  nur  unbedeutend,  im  Verhältniss  zu  der  seit  der 
Empfängniss  verflossenen  Zeit.  Andererseits  kann  z.  B.  durch  Was- 
sersucht, Krankheiten  der  Eierstöcke  und  der  benachbarten  Theile, 
bedeutende  Fettablagerung  im  Netze  oder  in  den  Bauchdecken  oder 
selbst  durch  blosse  Flatulenz  eine  dergestalt  mit  dem  Scheine  von 
Schwangerschaft  täuschende  Anschwellung  des  Leibs  bewirkt  werden, 
dass  selbst  erfahrene  Aerzte  in  solchen  Fällen  dem  Irrthum  nicht 
entgangen  sind.  (Anm.) 

Anders  verhält  es  sich , wenn  wir  uns  durch  die  Exploration  (be- 
sonders durch  die  Verbindung  der  äusseren  mit  der  inneren)  über- 
zeugen, dass  der  Leib  die  Veränderung  seines  Umfangs  der  ausge- 
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dehnten  Gebärmutter  verdankt,  deren  Umrisse  wir  deutlich  fühlen, 
was  bei  nicht  zu  fetten  Frauen  gegen  den  4.  Monat  hin  schon  möglich 
ist.  Freilich  kann  diese  Ausdehnung  des  Uterus  auch  durch  krank- 
hafte Zustände  hervorgebracht  werden , z.  B.  durch  Wassersucht, 
Fibroi'de,  Polypen,  Ansammlung  des  Menstrualbluts , scirrhöse  De- 
generation des  Gebärmuttergewebes  etc. ; bei  gehöriger  Uebung  im 
Exploriren  aber,  und  unter  Berücksichtigung  der  Form,  Consistenz 
und  Lage  der  zu  untersuchenden  Geschwulst,  sowie  bei  genauer  Er- 
wägung aller  übrigen  Erscheinungen,  die  im  concreten  Fall  für  oder 
gegen  Schwangerschaft  zu  sprechen  scheinen,  wird  man  wenigstens 
meistentheils  vor  Täuschung  sich  bewahren  können. 

Anm.  Beispiele,  wo  die  Zunahme  des  Bauches  blos  von  Flatulenz  und  un- 
gewöhnlicher Fettanhäufung  herrührte,  finden  sich  hei  Schmitt,  a.  a.  0.  Abthlg. 
I.  Fall  7,  8,  9;  ferner  bei  Go  och,  An  account  of  some  of  the  most  import. 
diseases  peculiar  to  women.  p.  225.  Fall  7 — 11  (der  letzte  Fall  betrifft  die  be- 
rüchtigte Joanua  Southcott).  In  solchen  Fällen  gibt  die  Percussion  oft  den  besten 
Aufschluss. 

§.  169. 

Mit  der  gehörigen  Umsicht  benutzt,  bieten  auch  die  Verände- 
rungen der  Gestalt  und  Richtung  und  der  Consistenz  des  Scheiden- 
theils  ein  wichtiges  Schwangerschaftszeichen,  wobei  jedoch  immer 
zu  berücksichtigen  ist,  dass,  im  Falle  der  Uterus  aus  irgend  einer 
krankhaften  Ursache  an  Umfang  zunimmt,  diese  Veränderungen  glei— 
chermassen  einzutreten  pflegen.  Selbst  der  bevorstehende  Eintritt  der 
Menstruation  bewirkt  ähnliche  Veränderungen.  Sollte  hingegen  in 
einem  zweifelhaften  Falle  der  Scheidentheil  die  Merkmale  des  nicht- 
schwrangern  Zustandes  an  sich  tragen,  obgleich  die  vermeinte  Schwan- 
gerschaft schon  einige  Monate  vorgeschritten  wäre,  so  würde  eben 
die  Abwesenheit  jener  Veränderungen  die  Existenz  der  Schwanger- 
schaft in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  machen.  In  der  Regel  sind 
die  vom  Verhalten  des  Scheidentheils  hergenommenen  Kennzeichen 
am  deutlichsten  ausgeprägt  bei  Frauen,  die  noch  nicht  geboren  haben, 
und  daher  für  diese  Fälle  besonders  werthvoll. 

Wigand,  Von  den  Zeichen  der  Schwangerschaft  in  den  2 bis  3 ersten 
Monaten.  Im  Hamb.  Mag.  f.  d.  Gebh.  1.  St.  1807.  p.  24. 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  99. 

Martin,  Ed.,  lieber  einige  Gestalt-  und  Lageveränderungen  der  schw.  Ge- 
bärm.  als  Zeichen  der  Schwangersch.  in  den  ersten  Monaten.  Jen.  Ann. 
Bd.  I.  1849.  p.  23. 

Anm.  1.  Stein  (Theoret.  Anleit.  z.  Goburtsh.  3.  ed.  §.  169)  nennt  „die 
Verwandelung  des  Querspalts  des  Muttermundes  in  eine  zirkelrunde  Form  von 
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der  wirklichen  Schwangerschaft  das  zuverlässigste  Kennzeichen  unter  allen“  und 
meint,  dass  es  sich  auch  bei  wiederholt  Schwängern,  wenn  gleich  bei  diesen 
später  und  nicht  so  deutlich  als  bei  Erstschwangern , zeige.  - Er  wurde  widerlegt 
von  J.  Chr.  Loder  in  dess.  Progr.  Probatur  ex  anatomicis  observationibus, 
circularem  aperlurae  orificii  uter.  formam  certum  ineuntis  graviditatis  signum  non 
esse.  Jen.  1785.  4.  'Vergl.  auch  Joh.  Fr.  Osiander,  Uebcr  das  Kundwerden  des 
Muttermunds  als  Schwangerschaftszeichen,  nebst  Angabe  eines  neuen  diagnost. 

Mittels,  den  Scheidenpuls.  In  Holscher’s  Ann.  f.  d.  ges.  Heilk.  Bd.  I.  H.  1. 
Hannov.  1836.  p.  93. 

Anm.  2.  Jacquemin  und  Kluge  machten  in  neuerer  Zeit  auf  ein  neues, 
nach  ihrer  Meinung  ganz  zuverlässiges  Schwangerschaftszeichen  aufmerksam , näm- 
lich die  bläuliche  oder  weinhefenartige  Färbung  der  Vaginalschleim- 
haut, welche  schon  von  der  4.  Woche  an  beginne,  bis  zur  Geburt  zunehme  und 
mit  den  Lochien  wieder  verschwinde  (Parent-Duchatelet,  De  la  prostitution 
dans  la  ville  de  Paris,  t.  I.  Paris  1836.  8.  p.  217,  218.  — Berl.  med.  Centr.- 
Zeit.  1837.  St.  2).  Zahlreiche  Beobachtungen  haben  aber  gelehrt,  dass  häufig 
eine  solche  Färbung  nur  auf  einen  oder  den  andern  Fleck  am  Muttermund  sich 
beschränkt,  dass  sie  manchmal  erst  spät,  gegen  den  7.  Monat  hin,  auftritt,  und 
dass  Fälle  genug  Vorkommen , wo  die  Schleimhaut  der  Scheide  während  der  ganzen 
Schwangerschaft  von  der  normalen  Farbe  nicht  oder  kaum  merklich  abweicht. 

Hierzu  kommt,  dass  öfters  auch  ausser  der  Schwangerschaft,  und  zwar  sowohl 
während  der  Menstruation,  als  auch  in  Folge  pathologischer  Congestivzustände 
eine  bläuliche  Färbung  der  mucosa  vaginae  beobachtet  wird.  Dass  hiernach  das 
neue  Zeichen  den  zuverlässigen  nicht  beigezählt  werden  kann , ist  einleuchtend. 

Wenn  dies  aber  auch  der  Fall  wäre,  so  würde  man  dennoch  in  der  Praxis,  wie 
leicht  begreiflich,  nur  einen  sehr  beschränkten  Gebrauch  davon  machen  können. 

§.  170. 

4.  Das  Vernehmen  der  Herztöne  der  Frucht.  Dieses 
durch  das  Gehör  zu  erlangende  Zeichen  setzt , wo  es  vom  geübten 
Sachverständigen  deutlich  erkannt  wird , die  Existenz  der  Schwanger- 
schaft ausser  allen  Zweifel.  Es  kann  dieses  Zeichen  weder  fingirt 
noch  verheimlicht  werden  und  das  geübte  Ohr  vernimmt  die  Doppel- 
schläge des  Fötusherzens  bei  jeder  gesunden  Schwängern,  die  eine 
lebende  Frucht  trägt,  freilich  in  der  Regel  nicht  früher  als  zu  Anfang 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Verf.  sagt  ausdrücklich 
„bei  jeder  gesunden  Schwängern“,  weil  ihm  der  Fall  vorgekommen 
ist,  die  Herztöne  eines  schwach  entwickelten  Kindes  bei  einer  fly- 
dropischen  im  8.  Monat  nicht  zu  vernehmen. 

Uebor  den  möglichen  Irrthum , dass  man  die  mütterlichen  Herztöne , wenn  sie 
am  ausgedehnten  Bauche  hörbar  sind,  für  die  Herztöne  eines  Fötus  hält,  vgl. 

H.  Fr.  Naegele,  Ueber  dio  geburtsh.  Auscult.  p.  71. 

Anm.  Das  Gebärmuttergeräusch,  meist  früher  hörbar  als  die  fötalen 
Herztöne , wird  von  Manchen  ebenfalls  unter  den  sicheren  Schwangerschaftszeichen 
aufgeführt.  Abgesehen  davon,  dass  dieses  Geräusch  in  einzelnen  Fällen  trotz  der  * 
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Existenz  der  Schwangerschaft  gar  nicht  vernommen  werden  kann , steht  es  haupt- 
sächlich deshalb  dem  Hören  der  fötalen  Herztöne  an  Werth  nach,  weil  es  auch 
bei  krankhafter  Yergrüsserung  des  Uterus  und  der  Ovarien  schon  beobachtet 
wurde.  Solche  Fälle  mögen  allerdings  ziemlich  selten  sein.  Dem  Yerf. , welcher 
öfters  bei  Unterleibsgeschwülsten  zu  auscultiren  Gelegenheit  hatte,  ist  bisher  nur 
ein  einziger  Fall  vorgekommen,  wo  bei  einer  beträchtlichen  Ausdehnung  der  Ge- 
bärmutter , wahrscheinlich  bedingt  durch  ein  Fibroid  in  der  Höhle  derselben , ein 
dem  Geräusch  der  schwängern  Gebärmutter  vollkommen  ähnliches  Bruit  de  son//tet 
zu  hören  war.  Mehrere  Fälle  der  Art  sind  von  französischen  und  englischen 
Aerzten  beobachtet  worden.  Ygl.  Depaul,  De  l’auscultation  obstetricale  etc. 
Th&se.  Paris  1839.  4.  p.  23  ff.  (Fälle  vonP.  Dubois  u.  Anderen),  Montgoinery, 
a.  a.  0.  p.  123.  Diese  Erfahrungen  benehmen  indess  dem  Gebärmuttergeräusch 
keineswegs  allen  diagnostischen  Werth.  Das  Zeichen  muss  nur  mit  der  gehörigen 
Yorsicht  benutzt  werden.  In  solchen  Fällen,  wo  Nichts  zum  Yerdacht  einer 
Krankheit  des  Uterus  etc.  Anlass  gibt,  macht  das  Vernehmen  des  Uteringeräusches 
die  Existenz  von  Schwangerschaft  sehr  wahrscheinlich.  — Offenbar  erhält  dieses 
Geräusch  alsdann  eine  besondere  Wichtigkeit,  wenn  in  einem  zweifelhaften  Falle 
keine  Herztöne  vernommen  werden,  zu  einer  Zeit,  wo  dieselben  sonst  schon  hör- 
bar zu  sein  pflegen.  In  Verbindung  mit  andern  Zeichen,  die  für  Schwangerschaft 
und  für  Abgestorbensein  der  Frucht  sprechen,  würde  die  Gegenwart  des  Uterin- 
geräusches der  Diagnose  sehr  zu  Statten  kommen. 

§.  171. 

5.  Das  Gefühl  von  Bewegung  der  Frucht.  Schwangere 
fühlen  die  Kindesbewegung  gewöhnlich  um  die  18.' — 20.  Woche  und 
um  so  deutlicher,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vorrückt.  Manche 
Frauen  fühlen  sie  aber  selbst  mehrere  Wochen  vor  jenem  Termin, 
andere  erst  viel  später,  z.  B.  erst  kurz  vor  der  Niederkunft.  Endlich 
kommt  es  unzweifelhaft,  wiewohl  selten , vor,  dass  während  der  ganzen 
Dauer  der  Schwangerschaft  keine  Kindesbewegung  von  den  Frauen 
empfunden  wird , obgleich  am  Ende  lebenskräftige  Kinder  zur  Welt 
kommen.  Im  Allgemeinen  muss  man  sich  hüten,  die  Aussage  einer 
Frau,  dass  sie  Bewegung  fühle,  für  ein  irgend  verlässiges  Zeichen  der 
Schwangerschaft  zu  halten,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Frauen, 
die  schwanger  zu  sein  wünschen,  und  besonders  wenn  sie  noch  nie 
oder  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  schwanger  gewesen,  ausnehmend 
leicht  getäuscht  werden,  z.  B.  durch  Blähungen,  Krämpfe  in  den  Ge- 
därmen , krampfhaftes  Zucken  der  Bauchmuskeln , Geschwülste  im 
Unterleib,  Hydaliden,  Sackwassersucht  u.  dgl. 

Bewegung  im  Unterleibe  ist  nur  dann  ein  gewisses  Zeichen, 
wenn  sie  als  Kindesbewegung  von  einer  geübten  Hand  deutlich  er- 
kannt ward.  Hierbei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  die  Bewegungen  des 
Fötus  in  der  Regel  erst  im  sechsten  oder  selbst  im  siebenten  Monat 
vollkommen  deutlich  .gefühlt  werden  können  und  dass  manchmal  län- 
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gere  Zeit  hindurch,  auch  bei  öfters  wiederholter  Untersuchung  gar 
keine  Bewegung  gefühlt  wird^  weil  entweder  die  Frucht  eine  dafür 
ungünstige  Lage  hat,  oder  auch  weil  sie  sich  in  der  That  gar  nicht 
zu  bewegen  scheint.  Es  kann  also  dieses  Zeichen,  tiotz  des  "N  oihan 
denseins  einer  lebenden  Frucht  im  Mutterleibe,  ganz  fehlen. 

Wie  vorsichtig  der  Geburtshelfer  überhaupt  bei  der  Beobachtung 
dieses  Zeichens  verfahren  muss,  um  sich  selbst  vor  Täuschung  zu 
bewahren,  geht  aus  jenen  Fällen  hervor,  woselbst  erfahrene  Aerzte 
bei  Frauen  Kindesbewegung  zu  fühlen  glaubten , die  gar  nicht  schwan- 
ger waren. 

Lehrreiche  Beispiele  hiervon  finden  sich  bei  Montgomery,  a.  a.  0.  p.  83. 

Anm.  Auf  den  Nutzen  der  Auscultation  hinsichtlich  der  Erforschung  der 
Kindesbewegung  wurde  schon  im  §.  149  Anm.  aufmerksam  gemacht.  Oeftei  hat 
Verf.  in  früher  Zeit  (vor  dem  oben  angegebenen  Termin)  diese  Bewegungen  der 
Gliedmassen  als  leise  pochende,  fast  typische  und  eine  Zeitlang  unausgesetzt  sich 
wiederholende  Schläge  vernommen. 

§•  172. 

6.  Das  Fühlen  von  Theilen  des  Fötus  bei  der  äusseren 
Untersuchung  des  Leibes,  und  bei  der  inneren  Exploration  das  Ge- 
fühl des  vorliegenden  Kindestheils,  sei  es  durch  das  Schei- 
dengewölbe, oder  bei  wiederholt  Schwängern,  gegen  die  Neige  der 
Schwangerschaft , durch  den  Muttermund  und  die  Eihäute.  Diese 
Zeichen,  welche  uns  in  der  Regel  auch  nur  in  den  letzten  vier  Mo- 
naten zu  Gebot  stehen,  geben,  wenn  sie  vom  geübten  Sachverstän- 
digen deutlich  erkannt  werden , Gewissheit  über  \ orhandensein  der 
Schwangerschaft.  Doch  können  sie,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  trotz 
der  Gegenwart  einer  Frucht  im  Uterus,  die  ihrer  Grösse  nach  wohl 
zu  fühlen  wäre,  ganz  fehlen. 

Das  Gefühl  von  Kindestheilen  bei  der  äusseren  Untersuchung  kann 
überdies  erschwert  und  selbst  unmöglich  gemacht  werden  durch  be- 
deutende Dicke  und  Straffheit  der  Bauchwand,  durch  beträchtliche 
Spannung  der  Gebärmutter,  z.  B.  bei  der  Gegenwart  von  viel  Frucht- 
wasser, durch  grosse  Empfindlichkeit  des  Leibes  u.  dgl. 

Der  vorliegende  Kindestheil  pflegt  besonders  deutlich  erkennbar 
zu  sein,  wenn  es  der  Kopf  ist.  Liegt  die  Frucht  mit  dem  Steisse 
nach  unten  oder  hat  sie  eine  fehlerhafte  Lage,  oder  sitzt  der  Mutter- 
kuchen auf  dem  Muttermunde  u.  s.  f.,  so  kann  es  schwer  oder  un- 
möglich sein,  in  der  oben  angegebenen  Zeit  und  selbst  bis  zur  Ge- 
burt einen  vorliegenden  Theil  deutlich  zu  fühlen.  Bei  wiederholt 
Schwängern  findet  dies  überhaupt  öfter  statt,  und  um  so  mehr,  jo 
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öfter  eine  Frau  schon  geboren  hat,  selbst  wenn  der  Kopf  der  Frucht 
nach  unten  liegt.  Hierüber  im  II.  Theile  mehr. 

§.  173. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ist  ersichtlich,  dass  nur  die  unter  No.  4, 
5 und  6 angeführten  Erscheinungen  gewisse  Kennzeichen  der 
Schwangerschaft  sind,  dass,  dieselben  aber  nur  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  in  die  Sphäre  unserer  Perception  fallen, 
und  dass  es  demgemäss  kein  sicheres  Kennzeichen  gibt,  welches  als 
solches  für  die  ganze  Dauer  der  Schwangerschaft  gültig  wäre. 

Obgleich  die  übrigen  Zeichen  der  zweiten  und  die  Zeichen  der 
ersten  Ordnung,  selbst  wenn  mehrere  derselben  zugleich  beobachtet 
werden,  immerhin  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit, 
nie  aber  mit  Gewissheit  auf  Schwangerschaft  schliessen  lassen,  so 
verdienen  sie  doch  deshalb  die  sorgfältigste  Berücksichtigung,  weil 
das  Urtheil  des  Arztes  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  allein 
auf  ihre  Erforschung  gegründet  sein  kann.  Ueberhaupt  aber  kann 
besonders  der  angehende  Geburtshelfer  in  seinem  Ausspruche  nicht 
vorsichtig  genug  sein,  wenn  von  ihm  ein  Urtheil  über  die  Gegenwart 
von  Schwangerschaft  in  zweifelhaften  und  überdies  wichtigen  Fällen 
gefordert  wird.  Die  Praxis  der  Geburtshelfer  aller  Zeiten  bestätigt 
die  Wahrheit  des  van  Swieten’schen  Satzes:  „nunquam  fere  magis 
periclitalur  fama  rnedici,  quam  ubi  agilur  de  graviditate  determi- 
nanda  etc.“  Nicht  selten  haben  hocherfahrene  Aerzte  und  Geburts- 
helfer bei  der  Lösung  dieser  Frage  Irrthümer  begangen  und  täglich 
fallen  hier  Täuschungen  im  practischen  Leben  vor. 

Schmitt’s  Sammlung  und  Montgomery’s  Werk  (p.  33  ff.  u.  a.  a.  St.) 
enthalten  eine  grosse  Anzahl  interessanter  und  lehrreicher  Beispiele  solcher 
diagnostischen  Irrthümer. 

Anhang.  Ueber  die  Unterscheidung  der  Schwangerschaft  von  krankhaften 
Zuständen , die  leicht  mit  ihr  verwechselt  werden  können. 

§•  174. 

Da  in  den  vorhergehenden  §§.  von  Krankheiten  die  Rede  war, 
welche  ähnliche  Erscheinungen  darbieten , wie  die  von  der  Schwanger- 
schaft herrührenden,  so  soll  andeutungsweise  einiger  Unterscheidungs- 
merkmale Erwähnung  geschehen,  die  uns  in  der  Diagnose  leiten 
müssen,  obgleich  dieselben  bei  Weitem  nicht  hinreichen,  in  allen 
Fällen  ein  sicheres  Urtheil  zu  begründen  und  vor  Irrthum  zu  bewahren. 

Rosenmüller,  Jo.  Chr.,  resp.  E.  G.  Chr.  Schmidt,  De  diagnosi  gravi- 
ditatis et  morborum  quorundam  eam  simulantium.  Lips.  1812.  4. 
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Flemming,  L.  F.  F.,  De  signorum  graviditatis  et  morborum  quorundam 
graviditat.  mentientium  differentia.  Lips.  1820.  4. 

Koehler,  G.  A.,  De  diagnosi  morborum  graviditatem  uterinam  simulantium. 
Berolin.  1822.  4. 

Gooch,  R.,  The  mode  of  distinguishing  pregnancy  from  the  diseases  which 
resemble  it , in  dess.  Account  of  some  of  the  most  import.  diseases 
peculiar  to  women.  Lond.  1829.  8.  p.  198. 

Ingleby,  J.  T. , On  the  signs  and  Symptoms  of  pregnancy,  their  compli- 
cation  with  disease  etc.  in  dess.  Facts  and  cases  in  obstetric  medicine. 
London  (1836)  8. 

Martin,  Ed.,  Ueber  die  Eierstockswassersuchten,  insbesondere  deren  Er- 
kenntniss  und  Heilung  u.  s.  w.  Jena  1852.  p.  61. 

Kiwis  ch,  Fr..  A. , Ritter  v.  Rotterau,  Klinische  Vorträge  über  specielle 
Pathol.  u.  Therap.  d.  Krankh.  d.  weibl.  Geschlechts , II.  Abthlg.  2.  Aufl. 
Prag  1852.  p.  298  ff.  (Differentielle  Diagnostik  d.  Geschwülste  im  weib- 
lichen Becken). 

§■  175. 

Bei  Geschwülsten  in  der  Höhle  der  Gebärmutter,  oder  im 
Gewebe  ihrer  Wände  , oder  auf  der  Gebärmutter  und  bei  Entartungen 
der  Eierstöcke  erfolgt  die  Anschwellung  des  Unterleibes  auf  ähnliche 
Weise,  nämlich  von  unten  nach  oben,  wie  in  der  Schwangerschaft, 
nur  meistens  weit  langsamer;  die  Menstruation  dauert  in  der  Regel 
dabei  fort,  ist  aber  meist  unordentlich  und  wechselt  wohl  ab  mit 
Mutterblutflüssen.  Die  Veränderungen  an  den  Brüsten  finden  meist 
nicht  statt;  dasselbe  gilt,  wenigstens  oft,  auch  von  denen  des  Nabels. 
Es  werden  natürlich  keine  Fötusherztöne  gehört,  keine  Kindesbewegung 
und  auch  kein  vorliegender  Kindestheil  gefühlt. 

Wenn  zu  solchen  Geschwülsten  von  beträchtlichem  Umfang  Schwan- 
gerschaft hinzukommt,  so  kann  die  Diagnose  äusserst  schwierig  sein. 
Da  in  Fällen  der  Art  die  durch  das  Gefühl  zu  erlangenden  Zeichen 
häufig  nicht  oder  nicht  deutlich  genug  erkannt  werden,  so  ist  beim 
Verdacht  einer  solchen  complicirten  Schwangerschaft  die  Unter- 
suchung mittelst  des  Gehörs  oft  allein,  im  Stande,  Aufschluss  zu  geben. 

Vergl.  den  interessanten  Fall  einer  Schwangerschaft  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein eines  enormen  tumor  fibrös.  Uteri,  den  Montgoraery  beobachtete, 
a.  a.  0.  p.  184. 

Ueber  Eierstocksgeschwülste  vergl.  man:  Vater,  Abr.,  resp.  P.  G.  Berger, 
Graviditas  apparens  ex  tumore  ovarii  dcxtri  enormi  orta,  per  tres  annos  cum 
dimid.  durans  tanderaq.  in  ascitem  terminata.  Vitemb.  1722.  4.  m.  e.  Abb.  — 
Starke,  ,T.  Chr. , Geschichte  e.  zweifelhaft,  beinahe  zweijährigen  Schwanger- 
schaft, welche  Scirrhus  und  Wassersucht  des  rechten  Eierstocks  war,  in  dess. 
Archiv.  Bd.  I.  1787.  p.  1.  (Sehr  merkw.  Fall).  - Schmitt,  W.  J.,  a.  a.  0. 
Abth.  I.  Fall  5.  — Gooch,  a.  a.  0.  p.  237.  — v.  Sieb  old,  Ed.,  Zweifelh. 
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Sclnvangorsch.  bedingt  durch  bedeutende  Desorganis.  des  1.  ovarii , in  d e s s. 
Journ.  Bd.  XII.  p.  202.  Martin,  Ed.,  a.  a.  0. 

§•  176. 

Auf  ähnliche  Weise,  wie  eben  von  den  Geschwülsten  angegeben 
worden,  verhält  es  sich  bei  der  Wassersucht  der  Gebärmutter 
und  bei  der  Entwicklung  von  Uterinhy datiden,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  Menstruation  meist  cessirt  und  dass  die  Ausdehnung 
der  Gebärmutter  und  besonders  auch  des  untern  Abschnittes  derselben 
schneller  und  gleichförmiger  erfolgt,  als  in  der  Schwangerschaft.  Auch 
findet  dabei  oft  ein  zeitweises  Ab-  und  Zunehmen  der  Ausdehnung 
statt.  Bei  Hydrometra  wird  eine  vorsichtige  Untersuchung  mittelst 
der  Uterussonde  die  Verstopfung  des  Mutterhalskanals  zeigen. 

Ludwig,  Chr.  Frid.,  resp.  Frid.  Ferd.  Wockaz,  D.  i.  m.  diagnoseos  gravi- 
ditatis et  hydropis  uteri  ambiguae  exempla  exhibens.  Lips.  1813.  4. 

Gooch,  a.  a.  0.  p.  241  und  Fall  XII  u.  XIII. 

§•  177. 

Bei  der  freien  Bauchwassersucht,  die  oft  zur  Verwechslung 
mit  Schwangerschaft  Anlass  gegeben  hat,  erfolgt  die  Anschwellung 
des  Unterleibs  mehr  nach  seinem  ganzen  Umfang  und  die  Fluctuation 
des  Wassers  ist  meist  zu  fühlen.  Die  Form  des  Bauches  ist  ver- 
änderlich, bei  der  wagerechten  Rückenlage  ist  der  Leib  fast  gleich- 
mässig  ausgedehnt,  beim  Stehen  senkt  die  Geschwulst  sich  nach  unten 
und  bei  der  Seitenlage  nach  der  Seite,  auf  welcher. die  Kranke  liegt, 
während  der  schwangere  Leib  in  diesen  verschiedenen  Lagen  seine 
eigenthümliche  Form  nicht  verliert.  Mit  der  zunehmenden  Ausdeh- 
nung des  Unterleibs  nehmen  bei  der  Wassersucht  die  allgemeinen 
Störungen  zu,  während  dieselben  sich  im  Fortgang  der  Schwanger- 
schaft vermindern  oder  ganz  aufhören.  Bei  der  Wassersucht  tritt 
Oedem  der  Fiisse  gewöhnlich  zuerst  ein  und  verbreitet  sich  dann  all— 
mälig  nach  aufwärts;  bei  der  Schwangerschaft  folgt  die  Anschwellung 
der  untern  Gliedmassen  der  des  Bauches  nach.  Die  der  Wassersucht 
vorausgehenden  und  die  ausgebildete  Krankheit  begleitenden  charak- 
teristischen Erscheinungen,  die  gestörte  Verdauung,  der  heftige  Durst, 
die  sparsame  Urinabsonderung  etc.  und  endlich  besonders  das  Fehlen 
der  Veränderungen  an  den  Brüsten  und  am  Scheidentheilo  des  Mutter- 
halses, der  Umstand,  dass  weder  Bewegung,  noch  ein  vorliegender 
Theil  des  Kindes  gefühlt  werden  kann,  Alles  dies  wird  uns  in  der 
Diagnose  des  zweifelhaften  Zustandes  leiten.  Das  beste  und  allein 
zuverlässige  Hülfsmittel  der  Diagnose  gewährt  hier  aber  die  Percussion 
jn  verschiedenen  Lagen  der  Kranken,  wo  sich  stets  an  der  tiefsten 
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Stelle  der  Bauchhöhle  der  Percussionston  gedämpft  und  leer,  nach 
oben  hin  dagegen  Darmton  zeigen  wird.  Liegt  daher  die  Kranke  auf 
der  linken  Seite,  so  zeigt  nur  diese  den  leeren  Ton,  während  man 
auf  der  rechten  deutlichen  Darmton  vernimmt;  lässt  man  sie  darauf 
auf  die  rechte  Seite  legen,  so  erscheint  hier  der  Percussionston  leer, 
dagegen  auf  der  linken  hell  u.  s.  w. 

Schmitt,  a.  a.  0.  Abth.  I,  A.  Hydrop.  Zustände,  p.  33  — 45. 

Allein  es  kann  auch  Wassersucht  mit  Schwangerschaft  zugleich 
Vorkommen  und  dadurch  die  Erkenntniss  des  Falles,  besonders  wenn 
die  Krankheit  schon  vor  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  bestand, 
ungemein  erschwert  werden.  Zunächst  pflegen  hydropische  Schwan- 
gere die  Bewegung  der  Fracht  selbst  später  und  oft  überhaupt  weniger 
deutlich  zu  empfinden.  Dann  aber  ist  es  auch  für  die  geübte  Hand 
oft  unmöglich , bei  der  grossen  Spannung  der  Bauchdecken  die 
Umrisse  der  ausgedehnten  Gebärmutter,  sowie  die  Bewegungen  des 
Kindes  zu  fühlen,  und  selbst  die  Auscultation  scheint  ihre  Dienste  hier 
zuweilen  zu  versagen.  Montgomery  (1.  c.  p.  81)  erzählt  einen  Fall 
der  Art,  wo  im  siebenten  Monat  weder  Herztöne  noch  Uteringeräusch 
gehört  wurden,  und  dem  Yerf.  ist  ein  Fall  vorgekommen,  wo  selbst 
im  achten  Monat  der  (durch  das  deutliche  Gefühl  des  vorliegenden 
Kindestheils  ausser  Zweifel  gesetzten)  Schwangerschaft  und  trotz  des 
Lebens  der  Frucht,  keine  Herztöne  und  nur  auf  einer  kleinen  Stelle 
der  linken  Leistengegend  ein  schwaches  Uteringeräusch  zu  vernehmen 
waren.  Wahrscheinlich  ist  die  zwischen  Uterus  und  Bauchwand  lie- 
gende Wasserschicht  der  Leitung  der  Geräusche  hinderlich.  Wir  wer- 
den also  in  diesen  Fällen  die  Ergebnisse  der. inneren  Exploration,  die 
Beschaffenheit,  der  Brüste  u.  s.  w.  besonders  berücksichtigen  müssen. 
Verkennung  der  Schwangerschaft  hat  in  solchen  Fällen  zu  den  be- 
dauerlichsten Missgriffen  Anlass  gegeben. 

Boehmer,  Ph.  Ad.,  resp.  Ant.  Beimann,  De  complicata  cum  abdominis 
hydrope  graviditate  ejusque  signis  occasione  singularis  Casus.  Hai.  1770,  4. 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  177.  (Anführung  mehrerer  hierher  geh.  Fälle). 

§•  178. 

Bei  der  Anschwellung  der  Gebärmutter,  die  von  einer 
Ansammlung  des  Menstrualblutes  herrührt  (Haematometra), 
bedingt  durch  Yerschliessung  des  Muttermundes  oder  der  Mutterscheide 
oder  (am  häufigsten)  durch  Mangel  einer  Oeffnung  im  Hymen , er- 
folgt die  Vergrösserung  des  Umfanges  der  Gebärmutter  und  die  Zu- 
nahme des  Unterleibs  weit  langsamer  als  in  der  Schwangerschaft;  es 
fehlt,  die  Menstruation  gänzlich,  die  namentlich  bei  verschlossenem 

H K.  Niesele,  GeburlBhülfe  I.  Till,  4.  Aufl.  Q 
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Hymen  sich  noch  nie  eingestellt  hatte;  zugleich  sind  auffallende  Be- 
schwerden zugegen,  z.  B.  erschwerte  Stuhlausleerung,  erschwerter  oder 
verhinderter  Harnabgang,  vorzüglich  aber  von  vier  zu  vier  Wochen 
sich  einstellende  Schmerzen  im  Unterleib,  in  der  Kreuz-  und  in  den 
Lendengegenden,  die  stets  heftiger  werden  und  zuweilen  bis  zur  Un- 
erträglichkeit steigen , ein  Drängen  gegen  den  After  und  die  Schooss- 
gegend  hin,  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  der  Brüste  u.  s.  f.  Liegt 
die  Ursache  in  einer  Verwachsung  der  Mutterscheide  oder  in  einem 
verschlossenen  Hymen,  so  gibt  die  Untersuchung  mittelst  des  Fingers 
hinreichenden  Aufschluss;  die  Verschliessung  des  Muttermundes  er- 
kennt man  durch  die  vorsichtige  Anwendung  der  Uterinsonde.  Wo 
aber  irgend  Verdacht  von  Schwangerschaft  besteht,  darf  aus  leicht 
begreiflichen  Gründen  die  Sonde  nicht  gebraucht  werden. 

Fälle,  wo  diese  Art  der  retentio  mensium  zum  Verdacht  von  Schwangerschaft 
Anlass  gab,  sind  beobachtet  von  Denman,  P.  Frank,  hewees,  Mont- 
gomery  u.  vielen  A.  Vergl.  Montg.  1.  c.  p.  51. 

§.  179. 

Endlich  gedenken  wir  hier  noch,  als  eines  eben  so  merkwürdigen, 
wie  hinsichtlich  seiner  Entstehung  und  seines  Verschwindens  räthsel- 
haften  Zustandes  dos  weiblichen  Körpers,  derjenigen  Fälle,  die  man 
eingebildete  Schwangerschaft  (grossesse  nerveuse ) genannt 
hat.  Man  hat  diese  Fälle  vorzüglich  zur  Zeit  der  abnehmenden  Ge- 
schlechtsfähigkeit beobachtet  und  besonders  bei  wohlbeleibten  Frauen, 
die  schwanger  zu  sein  wünschten.  Der  Unterleib  erhebt  sich  allmälig, 
die  Menstruation  cessirt  entweder  oder  dauert  fort,  ist  aber  dann  ge- 
wöhnlich unregelmässig;  es  treten  nun  alle  der  wahren  Schwanger- 
schaft eigenthümliche  Verstimmungen  im  Nerven-  und  Gefässsystem 
und  in  den  Digestionsorganen  auf;  die  Brüste  schwellen  an,  enthalten 
Milch;  die  Frauen  glauben  Kindesbewegung  zu  fühlen,  ja  es  treten 
selbst  am  Ende  der  imaginären  Schwangerschaft  den  Wehen  ähnliche 
Schmerzen  ein.  . Die  Rückbildung  dieses  Zustandes  beginnt  sogleich, 
wenn  die  vermeintlich  Schwangere  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat, 
dass  sie  in  einer  vollkommenen  Täuschung  befangen  gewesen  sei. 

Die  sorgfältig  angestellte  geburtshülfliche  Untersuchung  kann  allein 
das  Urtheil  des  Arztes  in  diesen  Fällen  leiten,  deren  Beurtheilung, 
ehe  die  Zeit  herangekommen  ist,  wo  die  Anwesenheit  eines  Fötus 
durch  die  verschiedenen  Untersuchungsweisen  bestimmt  erkannt  werden 
kann,  die  grösste  Vorsicht  erheischt. 

Vgl.  die  treffliche  Schilderung  der  eingebildeten  Schwangerschaft  bei  W.  J. 
Schmitt,  a.  a.  0.  p.  23  ff.,  wo  ausser  einem  interessanten  Falle  von  Klein, 
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mehrere  von  Schmitt  selbst  beobachtete  Palle  (7-,  8.,  13.  u.  19.  Pall  der 
1.  Abth.)  mitgetheilt  sind.  Mehrere  andere  Fälle  und  Citate  von  solchen  s.  bei 
Montgomery,  a.  a.  0.  p.  169  ff. 

II.  Zeichen  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 

§.  180. 

Als  Zeichen,  aus  deren  Gegenwart  das  Vorhandensein  von  Zwil- 
lingen erhellen  soll,  werden  hauptsächlich  folgende  angegeben: 
1.  Schnellere  und  stärkere  Ausdehnung  des  Unterleibs,  der  zugleich 
auffallend  breit  erscheint;  2.  eine  der  Länge  nach  oder  schräg  am 
Bauche  herablaufende  Furche,  wodurch  er  in  zwrei  Hügel  getheilt  ist; 
3.  Gefühl  der  Kindesbewegung  in  beiden  Seiten;  lebhafte^  und  lästige 
Bewegungen  besonders  dann , wenn  die  Schwangere  die  Seitenlage 
annimmt;  4.  höherer  Grad  der  gewöhnlichen  Leiden  und  Beschwer- 
den der  Schwangerschaft;  5.  höherer  Stand  des  untern  Gebärmutter- 
abschnittes, weshalb  auch  nicht  leicht  ein  vorliegender  Kindestheil  zu 
fühlen  ist;  6.  früherer  Eintritt  der  Geburt  u.  dgl. 

Alle  diese  Zeichen  sind  triiglich  und  können  bedingt  sein  durch 
ungewöhnlich  grosse  Menge  der  Fruchtwasser,  durch  ein  sehr  starkes 
Kind,  durch  fehlerhafte  Kindeslage,  durch  Wassersucht  und  andere 
Krankheiten , die  zugleich  mit  Schwangerschaft  bestehen.  Zuweilen 
treffen  die  genannten  Zeichen  alle  zusammen  und  es  erfolgt  eine  ein- 
fache Geburt,  und  umgekehrt  sieht  man  oft  Zwillinge  geboren  wer- 
den , wo  man  sie  gar  nicht  vermuthete. 

Gewissheit  von  der  Zwillingsschwangerschaft  gibt  nur  die  deut- 
liche Perception  zweier  Fötalherzen.  Hierzu  wird  erfordert,  dass 
zwei  im  Zählen  der  Herztöne  gleich  geübte  Sachverständige  die 
Beobachtung  vornehmen.  Aber  auch  dann  können  noch  Täuschungen 
Vorkommen,  wenn  z.  B.  (wie  Verf.  einige  Mal  beobachtet  hat)  die 
Herzen  beider  Früchte  gleich  häutig  schlagen. 

S.  einige  nähere  Bestimmungen  in  H.  Fr.  Naegele,  Ueber  die  geburtsh. 
Auscult.  p.  65  ff. 

§.  181. 

Für-  die  Schwangerschaft  mit  Drillingen,  Vierlingen  u.  s.  w. 
lassen  sich  keine  zuverlässige  Zeichen  angeben.  Eine  noch  beträcht- 
lichere Ausdehnung  des  Bauches,  eine  vielfachere  Bewegung,  noch 
grössere  Schwangerschaftsbeschwerden  u.  dgl.  würden  nur  eine  sehr 
geringe  Wahrscheinlichkeit  gewähren. 

Anm.  Ob  die  Auscultation  uns  in  Stand  setzt,  die  Gegenwart  von  Drillingen 
mit  Gewissheit  zu  erkennen , ist  zu  bezweifeln.  In  einem  vom  Verf.  beobachteten 
Fall  schloss  derselbe  vor  der  Geburt  nur  auf  das  Vorhandensein  zweier  Früchte. 
Erst  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes , als  wiedorum  zwei  Fötalherzen  gehört 

9. 
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■wurden,  war  die  Drillingsschwangerschaft  erwiesen.  Vgl.  Naegele,  Ergehn, 
d.  Ausc.  bei  e.  Drillingsgeb.  in  d.  Med.  Ann.  Bd.  XI.  p.  518.  — Hohl,  Die 
geburtsh.  Explor.  Th.  I.  p.  224. 

Die  Zeichen  der  ersten  und  der  wiederholten  Schwangerschaft  ergeben  sich  aus  dem 
Inhalt  der  §§.  1*8  — 155. 

Von  den  Zeichen  der  fehlerhaften  Schwangerschaft  wird  im  II.  Theile  , wo  die  ver- 
schiedenen Arten  derselben  abgehandelt  werden , die  Rede  sein. 


III.  Zeichen  des  Lebens  oder  des  Todes  der  Frucht  während  der 

Schwangerschaft. 

§.  182. 

Dass  das  Leben  der  Frucht  im  Uterus  fortdauere,  darauf  kann 
man  mit  Wahrscheinlichkeit  schliessen : 1.  wenn  die  Schwangere 
nicht  von  Einflüssen  betroffen  wurde,  die  das  Leben  der  Frucht  ge- 
fährden konnten , wie  äussere  Gewalttätigkeiten , übermässige  kör- 
perliche Anstrengungen,  heftige  Gemüthserschütterungen , stark  wir- 
kende Arzneimittel,  vorausgegangene  schwere  Krankheiten,  Blutverluste 
u.  s.  f. ; 2.  wenn  alle  Erscheinungen  der  Schwangerschaft,  namentlich 
an  den  Brüsten,  am  Bauche,  an  der  Gebärmutter  gehörig  eintreten 
und  stets  dputlicher  werden. 

Volle  Gewissheit  vom  Leben  der  Frucht  geben  aber  nur:  1.  die 
von  geübter  Hand  fortwährend  deutlich  gefühlte  Kindesbewegung  und 
2.  die  deutlich  vernommenen  Fötalherztöne. 

§.  183. 

Auf  das  Abgestorbensein  der  Frucht  im  Mutterleibe  lassen 
folgende  Umstände  mit  mehr  oder  weniger  Zuverlässigkeit  schliessen: 
1.  vorausgegangene  Veranlassungen , wie  die  im  vorigen  §.  unter 
No.  1 berührten,  wobei  jedoch  nicht  zu  übersehen  ist,  dass  der  Tod 
des  Fötus  auch  ohne  erkennbare  Veranlassung  eintreten  kann;  2.  Auf- 
hören der  schon  gefühlten  Bewegung  des  Fötus;  3.  Nichtmehr- 
Hörbarsein  der  Fötalherztöne;  4.  der  Umstand,  dass  der  Unterleib 
nicht  weiter  zunimmt,  vielmehr  kleiner  wird  und  sich  senkt,  die  Ge- 
bärmutter sich  nicht  so  gespannt  und  hart  anfühlt  und  beweglich  ist; 
5.  Gefühl  von  Kälte  und  Schwere  im  Unterleib  und  die  Empfindung 
der  Schwängern,  als  falle  beim  Wechseln  der  Lage  in  ihrem  Leibe 
ein  schwerer  Körper  von  einer  Seite  zur  andern;  6.  Schlaff-  und 
Welkwerden  der  Brüste,  Aussickern  einer  molkenartigen  Flüssigkeit 
aus  denselben;  7.  Eintreten  krankhafter  Zufälle,  wie  Frösteln,  Müdig- 
keit, Abgeschlagenheit  der  Glieder,  Verlust  des  Appetits,  übler  Ge- 
schmack, übelriechender  Athem,  fahles  Aussehen,  oft  eine  leichte 
Anschwellung  des  Gesichts , manchmal  des  ganzen  Körpers  etc. 
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Unter  allen  diesen  Zeichen  gibt  nur  das  einzige  Gewissheit 
vom  Tode  der  Frucht,  wenn  die  früher  vom  geübten  Ohre  deutlich 
vernommenen  Fötalherztöne  auch  bei  der  sorgfältigsten,  wiederholt 
und  in  den  verschiedensten  Lagen  der  Frau  angestellten  Untersuchung 
nicht  mehr  gehört  werden. 

Pasquay,  Peter,  De  signis  et  partu  foetus  mortui.  Lugd.  B.  1745.  4. 

C hüden,  Wilh.  Ludw.,  De  signis  foetus  vivi  et  mortui.  Gotting.  1756.  4. 
(Abgedr.  in  Roederer’s  Opusc.  med.  t.  I.  pars  II.  Goett.  1764.  4.  p.  415). 

Schuirmann,  Fr.  Steph.,  De  signis  vitae  et  mortis  in  foetu.  Colon.  1779.  4. 

Mylius,  Car.  Gttl. , De  signis  foetus  vivi  ac  mortui.  Jen.  1789.  4.  (Schle- 
gel’s  Sylloge.  n.  p.  507.) 

Cattin,  N.  D.  A.,  Des  signes  de  la  mort  du  foetus  pendant  la  grossesse 
et  pendant  l’accouch.  Strasb.  1836.  4. 

Naegele,  H.  F. , Die  geburtsh.  Auscultation  §§.  XXXV  u.  XXXVI  (Beobach- 
tungen über  das  Absterben  der  Frucht  während  der  Schwangerschaft). 

Wir  halten  es  für  überflüssig,  hier  von  den  angeblichen  Kennzeichen  zur  Voraus- 
bestimmung des  Geschlechts  der  Frucht  im  Mutterleibe  zu  handeln  und  verweisen  den 
Leser,  der  sich  mit  den  über  diesen  Gegenstand  in  älterer  und  neuerer  Zeit  gepflogenen 
Verhandlungen  bekannt  machen  will,  auf  Hohl's  ausführl.  Darslell.  in  dess.  Die  geburtsh. 
Exploration.  2.  Th.  Halle  1834.  p.  28  ff. 

IY.  Von  der  Zeitrechnung  der  Schwangerschaft. 

§.  184. 

Die  Dauer  der  Schwangerschaft  oder  den  Zeitpunkt  der  Nieder- 
kunft berechnet  man  auf  verschiedene  Weise  und  zwar: 

1.  Nach  der  Empfängniss.  Von  dieser  Rochnungsweise  kann 
der  Geburtshelfer  nur  selten  Gebrauch  machen,  weil  es  keine  zuver- 
lässige Zeichen  gibt,  woraus  sich  auf  den  Tag  der  Conception  schliessen 
lässt,  es  müsste  denn  nur  eine  Cohabitation  stattgefunden  haben. 
Wenn  aber  auch  manche  Frauen,  die  z.  B.  schon  mehrere  Mal  ge- 
boren haben,  den  Zeitpunkt  der  Empfängniss  mit  einiger  Sicherheit 
anzugeben  vermögen,  so  wird  doch,  falls  wir  von  da  an  vierzig 
Wochen  vorwärts  zählen,  diese  Rechnung  nur  eine  ungefähre  sein, 
da  sich  die  Niederkunft  ohne  Zweifel  viel  häufiger  nach  der  letzten 
Menstruationsperiode,  als  nach  dem  Tage  der  Conception,  richtet, 
d.  h.  dann  eintritt,  wenn  der  Termin  der  Menstruation,  nachdem  diese 
neun  Mal  ausgesetzt  hat,  zum  zehnten  Mal  wiederkehrt. 

2.  Die  gewöhnlichste  Rechnungsweise  ist  die  nach  dem  Aus- 
bleiben der  Menstruation.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass  nach 
den  Erfahrungen  aller  Zeiten  das  Weib  am  leichtesten  unmittelbar 
nach  der  Menstruation  empfängt  und  dass  die  Conception  im  letzten 
Drittheil  oder  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Perioden  für  eine  Ausnahme 
von  der  Regel  gehalten  werden  darf.  Um  die  Zeit  der  Niederkunft 
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auf  diese  Weise  ohne  Kalender  leicht  zu  bestimmen,  rechnet  man 
von  dem  Tage  des  Eintrittes  der  zuletzt  dagewesenen  Reinigung  drei 
ganze  Kalender -Monate  zurück  und  zählt  dann  sieben  Tage  hinzu; 
der  so  gefundene  Tag  ist  derjenige,  an  welchem  die  Niederkunft  zu 
erwarten  steht. 

Naegele,  Erf.  u.  Abh.  p.  280  ff. 

3.  Nach  der  zum  ersten  Mal  deutlich  gefühlten  Bewegung  der 
Frucht  rechnet  man,  wenn  eine  Frau  ihre  Menstruation  vorher 
gar  nicht  oder  unregelmässig  gehabt  hat,  oder  die  Menses  während 
der  Schwangerschaft  noch  einige  Mal  wiedergekehrt  sind.  Da  der 
Termin,  wo  die  Kindesbewegungen  fühlbar  zu  werden  pflegen,  in 
die  18.  bis  20.  Schwangerschaftswoche  fällt,  so  wären  also  von  jenem 
Zeitpunkt  an  noch  20  bis  22  Wochen  zu  rechnen. 

4.  Wenn  auch  über  den  Eintritt  der  Kindesbewegungen  nichts 
Bestimmtes  zu  erfahren  ist,  so  wäre  die  Rechnung  nach  den  Ver- 
änderungen einzurichten,  die  am  Unterleibe,  an  der  Gebärmutter 
und  am  Scheidentheile  vor  sich  gehen,  deren  Reihenfolge  §.  147  ff. 
angegeben  worden  ist. 

Nach  allen  diesen  Berechnungsweisen  lässt  sich  also  der  Tag  der 
Niederkunft  nicht  ganz  genau , sondern  immer  nur  beiläufig  Vorher- 
sagen und  auch  dem  Erfahrensten  kann  es  begegnen,  dass  er  sich 
mehr  oder  weniger  verrechnet.  Am  häufigsten  hat  nach  unsern 
Beobachtungen  die  unter  Nr.  2.  angegebene  einfache  Rechnungs- 
>veise  zugetroffen. 

Roe  derer,  Jo.  Geo.,  resp.  Jo.  Fr.  G.  Dietz,  D.  i.  m.  de  temporum  in 
graviditate  et  partu  acstimatione.  Gotting.  1757.  4.  Sect.  I. 

Hamilton,  J.,  a.  a.  0.  Thl.  I.  p.  167  (on  the  duration  of  human  pregnancy). 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  252  (Natural  period  of  gestation-in  women). 

Veit,  G. , Ueber  die  Hauer  der  Schwangerschaft  in  d.  Yerhdlg.  d.  Ges. 
f.  Geburtsh.  in  Berlin , Heft  7.  1853.  p.  102. 

Berthold,  A.  A.,  Ueber  das  Gesetz  der  Schwangerschaftsdauer.  Gott.  1844.  4. 
(stellt  den  Satz  auf,  dass  die  Dauer  der  Schwangerschaft  nach  der  Ver- 
schiedenheit der  Menstruationsperioden  verschieden  sei,  und  dass  in  den 
regelmässigen  Fällen  die  Geburt  dann  eintrete,  wenn  sich  der  Eierstock 
zur  zum  10.  Mal  wiederkehrenden  Menstruation  vor  bereite;  dass  dem- 
nach die  Geburt  früher  eintrete,  als  die  10.  Menstr.-Periode  eintreten 
würde  etc.). 

„Schwangerschaftskalender  zu  schnellerer  Berechnung  des  Termincs  der  Nie- 
derkunft“ sind  angegeben  von  Carus  (Lehrb.  d.  Gynükol.  Thl.  H.  p.  86  Anm.) 
und  Kluge  (v.  Siebold’s  Journ.  Bd.  VI.  p.  127).  Dess.  „Geburtshilflicher  Hand- 
kalender“ in  der  M.  Zeitg.  des  Yer.  f.  Heilk.  in  Preussen.  1833.  N.  46. 
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Dritter  Abschnitt. 

Von  der  geburtshülflichen  Untersuchung. 

§•  185. 

Unter  geburtshülflicher  Untersuchung,  explor  atio  ob- 
stetricia , versteht  man  die  nach  gewissen  Regeln  mittelst  des  Ge- 
fühls, Gesichts  und  Gehörs  vorgenommene  Erforschung  des  Zustandes 
einer  Frau  in  Bezug  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

§.  186. 

Zweck  der  Untersuchung  kann  sein: 

1.  Die  Erforschung  der  Beschaffenheit  der  Brüste,  des  Unterleibs, 
des  Beckens,  der  äussern  und  der  innern  Geschlechtstheile; 

2.  die  Ermittlung  der  Schwangerschaft,  des  Zeitraums  derselben, 
der  gesunden  oder  kranken,  regelmässigen  oder  regelwidrigen  Be- 
schaffenheit der  dabei  zunächst  betheiligten  Gebilde; 

3.  die  Bestimmung,  ob  die  Geburt  begonnen  habe,  wie  weit  sie 
vorgerückt,  ob  ihr  Hergang  der  gewöhnliche  sei  oder  ob  eine  Ab- 
weichung von  der  Norm  stattfinde,  ob  Gefahr  vorhanden  sei,  welche 
Vorkehrungen  zu  treffen,  ob  Eingriffe  der  Kunst  nöthig  seien  u.  s.  w. ; 
endlich 

4.  kann  es  Aufgabe  der  Untersuchung  sein , sich  nach  der  Aus- 
treibung des  Kindes  vom  Zustande  der  Nachgeburt,  der  Gebärmutter 
und  der  übrigen  Geburtstheile  zu  unterrichten. 

§•  187. 

Je  nachdem  die  Untersuchung  blos  äusserlich  oder  aber  innerlich 
angestellt  wird,  theilt  man  sie  in  die  äussere  und  innere  ein. 

Die  äussere  Untersuchung,  explor.  externa,  besteht  in  der 
Erforschung  der  Beschaffenheit  der  Brüste , des  Unterleibs , des 
Beckenumfanges , der  äusseren  Geschlechtstheile  und  der  untern 
Gliedmassen,  mittelst  des  Gefühles,  zum  Theil  auch  mittelst  des 
Gesichtes.  Mittelst  des  Gehörs  untersucht  man  äusserlich,  um 
die  durch  die  Schwangerschaft  bedingten,  von  der  Gebärmutter  und 
von  der  Frucht  ausgehenden  Geräusche  zu  vernehmen. 

Die  innere  Untersuchung,  explor.  interna,  auch  schlechtweg 
die  Untersuchung,  und,  weil  sie  mittelst  der  Hand  vorgenommen 
wird,  das  Zufühlen,  Touchireu,  explor.  manualis  s.  per  lactum, 


136 


genannt,  hat  zum  Zweck,  die  Beschaffenheit  der  innern  Geschlechts- 
teile, der  Mutterscheide,  des  Scheidentheils  des  Mutterhalses,  des 
untern  Gebärmutterabschnittes  überhaupt,  zuweilen  der  Gebärmutter- 
höhle selbst,  der  Beckenhöhle,  ferner  die  Lage  der  Frucht  und  die 
Beschaffenheit  derselben  zu  erforschen.  — Im  Gegensatz  zur  Manual- 
untersuchung bezeichnet  man  gewöhnlich  als  Instrumentalunter- 
suchung den  Gebrauch  gewisser  Werkzeuge,  die  zur  Ausmessung 
des  Beckens  dienen. 

Stellt  man  sowohl  die  äussere  als  die  innere  Untersuchung  an , so 
wird  dies  eine  vollständige  Untersuchung,  explor.  perfecta , ge- 
nannt. 

§.  188. 

Die  allgemeinen  Regeln  für  die  Exploration  sind: 

1.  Der  Geburtshelfer  schone  auf  jede  Weise  das  Gefühl  der 
Schamhaftigkeit  der  zu  untersuchenden  Person;  er  cntblösse  nie 
ohne  Noth  einen  Theil  des  Körpers,  enthalte  sich  überhaupt  des 
Gebrauchs  seiner  Augen,  wo  das  Fühlen  allein  schon  hinreicht.  Bei 
der  Untersuchung  verfahre  er  mit  Ernst  und  Anstand,  und  so,  dass 
er  keine  unnöthige  Schmerzen  verursacht. 

2.  Zweckmässig  ist  es , dass  Jemand  von  den  Angehörigen  der 
Frau  bei  der  Untersuchung  gegenwärtig  sei;  ausserdem  sind  alle 
unnöthige  Zuschauer  zu  entfernen.  Es  versteht  sich , dass  der  Ge- 
burtshelfer verschwiegen  sein  muss  und  das  Ergebniss  seiner  Unter- 
suchung nur  Denjenigen  mittheilen  darf,  die  darum  zu  wissen  be- 
rechtigt sind.  Er  hüte  sich , wenn  er  durch  die  Untersuchung  etwas 
Unvermuthetes  oder  Gefährliches  entdeckt,  dies  durch  Aeusserungen 
oder  Mienen  die  Frau  merken  zu  lassen  und  sie  dadurch  zu  erschrecken. 

3.  Der  Geburtshelfer  nehme  die  Untersuchung  mit  der  der  Wichtig- 
keit des  Gegenstandes  entsprechenden  Aufmerksamkeit,  Sorgfalt  und 
Gewissenhaftigkeit  vor.  Er  richte  sein  Hauptaugenmerk  auf  die 
Punkte,  deren  Ermittlung  besonders  wichtig  ist,  um  nicht  zu  lange 
zu  exploriren.  Bei  ängstlichen  und  schüchternen  Frauen,  z.  B.  bei 
solchen,  die  früher  nie  untersucht  worden  sind,  vermeide  man  es, 
w'enn  der  Fall  nicht  eben  dringend  ist,  die  erste  Untersuchung  zu 
sehr  zu  verlängern,  auch  wrenn  der  Zwreck  dadurch  nicht  ganz  erreicht 
w'erden  sollte.  Es  erschwert  dies  den  Entschluss,  eine  wiederholte 
Untersuchung  zu  gestatten.  Die  nächste  Exploration  sucht  man  als- 
dann so  vollständig  wie  möglich  zu  vollführen.  Manchmal  ist  es  in 
Fällen  der  Art  passend,  einen  Theil  des  mündlichen  Examens  mit 
der  Untersuchung  zu  verbinden.  — Unter  allen  Umständen  sei  der 
Geburtshelfer  vorsichtig  in  seinen  Aeusserungen  über  den  Erfund  und 
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nur  wo  sich  ihm  die  Lage  der  Dinge  zweifelfrei  kundgibt,  äussere 
er  sein  Urtheil  mit  Bestimmtheit. 

4.  Besondere  Sorgfalt  ist  der  Pflege  der  Hände  zu  widmen , die 
weich  und  feinfühlend  erhalten  werden  sollen.  Die  Nägel  an  den 
Fingern  müssen  gehörig  beschnitten  und  abgerundet  sein.  Der  Ge- 
burtshelfer sei  darauf  bedacht,  seine  Hand  vor  Verletzungen  zu 
bewahren.  Dass  beim  ganzen  Untersuchungsgeschäft  die  grösste 
Reinlichkeit  beobachtet  werden  muss,  versteht  sich  von  selbst. 

§.  189. 

Die  Stellung  und  Lage,  die  man  eine  Frau,  welche  unter- 
sucht werden  soll,  annehmen  lässt,  ist  verschieden  nach  dem  Zustand 
derselben  und  nach  dem  Zweck  der  Untersuchung. 

Gesunde  Schwangere,  besonders  in  den  letzten  Monaten  der  Schwan- 
gerschaft , Kreissende  zu  Anfang  der  Geburt  untersucht  man  am 
besten,  während  sie  aufrecht,  entweder  frei  oder  mit  dem  Rücken 
gegen  eine  Wand  angelehnt,  stehen.  Diese  Stellung  passt  besonders 
für  die  Erforschung  der  Beschaffenheit  der  untern  Gliedmassen , des 
Beckenumfangs , der  Neigung  des  Beckens , des  Standes  und  der  Rich- 
tung der  Gebärmutter , sowie  für  die  Untersuchung  des  Scheiden- 
theils , untern  Gebärmutterabschnittes , des  vorliegenden  Kindestheils 
u.  s.  f.  Bei  dieser  Stellung  nähern  sich  die  durch  die  innere  Unter- 
suchung zu  erforschenden  Theile  dem  untersuchenden  Finger.  Der 
Geburtshelfer  lässt  sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  untersuchen 
will,  auf  das  linke  Knie  nieder  und  legt  die  linke  Hand  auf  die  Kreuz- 
gegend oder  nach  Umständen  auf  den  schwängern  Leib.  Wir  halten 
diese  Art,  die  Exploration  vorzunehmen,  für  zweckmässiger  als  die 
von  Manchen  gegebene  Vorschrift,  dass  der  Explorator  auf  einem  nie- 
drigen Stuhl  oder  dergl.  vor  der  zu  untersuchenden  Person  sitzen  soll. 

§.  190. 

Um  die  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  sowohl  äusserlich,  wie 
innerlich  zu  erforschen,  wo  es  darauf  ankommt,  dass  die  Bauchwand 
nicht  gespannt,  sondern  soviel  als  möglich  schlaff  ist,  lässt  man  die 
Frau  die  Rückenlage  annehmen  mit  gegen  den  Bauch  angezogenen 
Schenkeln,  die  Kreuzgegend  durch  ein  Polster  etwas  Weniges  erhöht. 
Auch  Kranke,  Wöchnerinnen  und  Kreissende  bei  schon  etwas  vorge- 
rückter Geburt  untersucht  man  in  dieser  Lage.  Der  Explorator  steht 
dann  an  der  rechten  Seite  des  Bettes,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand 
untersuchen  -will,  und  legt  die  linke  Hand  auf  den  Unterleib  gegen  den 
Grund  der  Gebärmutter,  und  umgekehrt , wenn  er  mit  der  linken  Hand 


138 


untersucht.  Auch  kann  er  bei  dieser  Lage  der  Frau  auf  dem  Rande 
des  Bettes  sitzen.  Wenn  die  zu  Untersuchende  vorzieht,  die  Seiten- 
lage auf  dem  Bett  anzunehmen,  so  lässt  man  sie  die  Schenkel,  zwi- 
schen welche  ein  Polster  gelegt  wird,  etwas  anziehen;  der  Geburts- 
helfer steht  dann  an  der  Seite  des  Bettes,  welcher  der  Rücken  der 
Frau  zugewandt  ist.  Selten  und  nur  unter  besondern  Umständen,  z.  B. 
bei  Frauen,  welche  Krankheitshalber  weder  stehen  noch  horizontal 
auf  dem  Rücken  liegen  können,  nimmt  man  die  Untersuchung  vor, 
während  die  Frau  halb  sitzt  und  halb  liegt,  z.  B.  auf  einem  Gebär- 
stuhle , noch  seltener  wird  die  Lage  auf  Knieen  und  Ellbogen  ange- 
wandt. 

Ueber  die  geeignetste  Lage  zur  Vornahme  der  Auscultation  siehe  unten. 

G i 1 g , G.  W. , D.  i.  m.  de  exploratione  gravidarum  ejusque  utilitate  et 
necessitate.  Argent.  1752.  4. 

Sigwart,  Geo.  Frid.,  resp.  .To.  Jac.  Männer  (Schüler  J.  J.  Fried’s),  D.  i.  m. 
de  exploratione  per  tactum , utilissima  et  summe  necessaria  artis  obstetr. 
encheiresi.  Tubing.  1761.  4. 

Malacarne,  Vinc. , La  esplorazione  proposta  come  fondamento  dell’  arte 
ostetricia.  Milan.  1791.  8. 

D o d , J.  R. , Du  toucher  considere  sous  le  rapport  des  accouch.  Strasb.  1S03.  4. 

Schnaubert,  G. , Die  Lehre  von  der  geburtshülflichen  Untersuchung,  von 
Neuem  bearbeitet.  Eisenberg  1813.  8. 

Schmitt,  Willi.  Jos.,  Samml.  zweifelh.  Schwangerschaftsfälle  nebst,  e.  kri- 
tischen Einleitung  über  die  Methode  des  Untersuchens , zum  Gebrauche 
für  angehende  Geburtshelfer.  Wien  1818.  8. 

Hohl,  Ant.  Frd. , Die  geburtshüllliche  Exploration.  2 Theile.  Halle  1833—34. 8. 

Montgomery,  W.  F. , An  exposition  of  the  signs  and  Symptoms  of 
pregnancy , the  period  of  human  gestation , and  the  signs  of  delivery. 
London  1837.  8.  p.  112. 

Maigne,  P. , Du  toucher  considere  sous  le  rapport  des  accouchemens. 
Paris  1839.  8. 


Erstes  Kapitel. 

Von  der  äusseren  Untersuchung. 

I.  Aeussere  Untersuchung  durch  das  Gesicht. 

§.  191. 

Des  Gesichtes  bedient  sich  der  Geburtshelfer  zur  Erkenntniss  der 
individuellen  Constitution,  der  Grösse,  des  Baues  des  ganzen  Kör- 
pers, der  Entwicklung  des  weiblichen  Habitus,  des  Standes  der  Hüften, 
der  Haltung  des  Körpers,  des  Ganges,  der  Gestalt  und  Ausdehnung 
des  Bauches  u.  s.  w. , und  in  dieser  Hinsicht  wird  keine  Untersuchungs- 
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weise  so  häufig  angestellt  als  die  in  Rede  stehende.  Dagegen  be- 
schränkt, sich  die  Untersuchung  der  Geschlechtsteile  vermittelst  der 
Augen  nur  auf  wenige  Fälle,  hauptsächlich  auf  die  Erforschung  der 
Brüste,  in  Bezug  auf  deren  Grösse  und  Turgescenz,  Entwicklung  der 
Brustwarzen,  Beschaffenheit  der  sie  überziehenden  Haut,  Farbe  des 
Warzenhofs  u.  s.  f.,  ferner  auf  die  Erforschung  einiger  krankhaften 
Zustände,'  z.  B.  Ausschläge,  Geschwüre,  Geschwülste  der  Genitalien 
u.  dergl. 

Hohl,  a.  a.  0.  Th.  II.  p.  1.  Das  explorative  Sehen. 

n.  Aeussere  Untersuchung  durch  das  Gefühl. 

§.  192. 

Sie  wird , wenn  die  innere  Untersuchung  gleichfalls  angestellt  wer- 
den soll,  dieser  gewöhnlich  vorausgeschickt  und  entweder  mit  einer 
oder  mit  beiden  Händen  vorgenommen.  Manchmal  wird  sie  mit  der 
inneren  Untersuchung  verbunden,  worauf  wir  später  noch  zurückkom- 
men werden.  Nicht  immer  ist  es  nöthig,  sie  auf  alle  die  Partien 
auszudehnen , von  welchen  im  §.  187  die  Rede  war.  Dies  richtet 
sich  nach  dem  besondern  Zweck,  den  man  bei  der  Untersuchung  im 
Auge  hat.  Hier  sollen  nur  einige  wesentliche  Punkte  angedeutet 
werden , indem  eine  ausführliche  Beschreibung  der  Hahdgriffe  in  einem 
Lehrbuche  zu  viel  Raum  einnehmen  würde  und  durch  zweckmässige 
Anleitung  in  der  Klinik  vollkommen  ersetzt  wird. 

§.  193. 

Zur  äusseren  Untersuchung  des  Beckens  bedient  man  sich  manch- 
faltiger  Handgriffe.  So  z.  B.  legt  man,  um  die  Weite  des  Beckens 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zu  messen,  die  eine  Hand  auf 
die  obere  Gegend  des  Kreuzbeins,  die  andere  auf  den  Schoossberg 
und  merkt  sich  den  Abstand  beider  Hände  von  einander,  der  bei  gut- 
gebauten Frauen  gewöhnlich  gegen  7"  beträgt.  Hat  man  sich  durch 
häufige  Uebung  hierin  mit  dem  normalen  Zustande  vertraut  gemacht, 
so  wird  man  Abweichungen  davon  um  so  leichter  erkennen.  Ferner 
lässt  sich,  durch  Auflegen  beider  flachen  Hände  auf  die  Hüftbeine, 
deren  Entfernung  von  einander  und  darnach  die  Weite  des  Beckens 
in  querer  Richtung  einigermassen  schätzen.  Man  beachtet  dabei  zu- 
gleich, ob  beide  Hüften  gleich  hoch  stehen  oder  nicht.  Auf  dieselbe 
Art  ist  der  Abstand  beider  Trochanteren  von  einander  zu  bemessen. 
Erlangen  wir  auch  durch  diese  Untersuchung  keine  sehr  genauen 
Resultate  hinsichts  der  räumlichen  Beschaffenheit  des  Beckens,  so 
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dienen  sie  uns  doch  oft  genug  als  ein  Fingerzeig , die  anderen  Metho- 
den, die  mehr  Genauigkeit  versprechen,  in  Anwendung  zu  bringen. 

Anm.  Zur  äusseren  Untersuchung  des  Beckens  kann  man  sich  auch  des 
Baudelocque’ sehen  Dickemessers,  compas  d'epaisseur , bedienen.  Es  ist  dies 
ein  grosser  Tastercirkel , zwischen  dessen  Schenkeln  sich  eine  Scale  befindet. 
Baudelocque  empfahl  denselben  zur  Messung  des  Beckens  von  vorn  nach 
hinten,  indem  nämlich  der  eine  Tastknopf  auf  den  obern  Rand  der  Schoossfuge, 
der  andere  etwas  unterhalb  des  Dornfortsatzes  des  letzten  Lendenwirbels  aufgesetzt 
werden  soll.  Das  Instrument  kann  auch  zu  den  im  §.  42  angegebenen  Messungen 
3 — 8 gebraucht  werden.  Yon  diesem,  wie  von  den  übrigen  behufs  der  Becken- 
messung erfundenen  Instrumenten  wird  im  n.  Theile  ausführlicher  die  Rede  sein. 

§•  194. 

Ein  weiterer  Gegenstand  der  äusseren  Untersuchung  kann  die  Aus- 
mittlung der  Art  der  Becke nneigung  sein.  Findet  man  z.  B.,  in- 
dem man  bei  aufrechtem  Körperstand  der  Frau  mit  den  flach  ange- 
legten Fingern  an  der  Wirbelsäule  herabgleitet,  die  Einbiegung  in 
der  Gegend  der  Lendenwirbel,  besonders  der  untern,  ungewöhnlich 
stark  und  das  Kreuzbein  bedeutend  nach  hinten  hervorragend,  seine 
Krümmung  aber  und  die  Richtung  des  Steissbeins  gewöhnlich,  ferner 
die  äussere  Scham  auffallend  nach  unten  oder  selbst  nach  hinten 
gerichtet:  so  lässt  dies  auf  eine  ungewöhnlich  starke  Inclination  des 
Beckeneingangs'  schliessen.  Eine  geringe  Neigung  desselben  ist  man 
dagegen  anzunehmen  berechtigt,  wenn  die  Einbiegung  der  Wirbel- 
säule in  jener  Gegend  sehr  gering , das  Kreuzbein  nicht  hervorragend 
ist  und  die  äussere  Scham  bedeutend  nach  vorn  liegt. 

Anm.  Zur  Ermittlung  der  Beckeninclination  sind  von  Stein  d.  Aelt. , F.  B. 
Osiander  und  Kluge  eigene  Instrumente,  Cliseometra,  erfunden  worden. 
Dieselben  sind  aber  zu  dem  beabsichtigten  Zwecke  unbrauchbar.  Bei  lebenden 
Personen  lässt  sich  die  Neigung  des  Beckeneingangs  durch  kein  Instrument  mes- 
sen. Der  einzige  Weg  hierzu  ist  die  häufig  und  mit  Aufmerksamkeit  angestellte 
innere  wie  äussere  Manualexploration.  Zur  Messung  der  Neigung  des  Becken- 
ausgangs, von  welcher  aber  nur  ein  sehr  unsicherer  Schluss  auf  die  des  Ein- 
gangs gemacht  werden  kann,  dient  am  besten  das  Roederer’sche  Verfahren, 
welches  auch  F.  C.  Naegele  angewandt  und  in  seiner  Schrift:  Das  weibl. 
Becken  etc.,  beschrieben  hat,  wo  auch  die  anderen  Verfahrungsweisen  einer  Prü- 
fung unterworfen  sind. 

St  ein’ s Cliseometer  ist  beschr.  in:  G.  W.  Stein  (d.  Neffe),  De  pelvis  situ 
ejusque  inclinatione.  c.  tab.  aen.  Marb.  1797.  8.,  womit  die  Note  zu  §.  68  der 
7.  cd.  von  Stein’s  Anleit.  z.  Gcburtsh.,  Marb.  1805,  zu  vergleichen  ist.  — 
Osiander’s  Instr.  in  dess.  Comm.  de  instrumentis  et  maebinis  etc.  tab.  VIH 
u.  IX,  im  I.  vol.  der  Couiment.  soc.  r.  sc.  Goetting.  recent.,  Gott.  1811.  4.  p.  1. 
— Kluge’s  Pelycometron  in  Rust’s  Mag.  f.  d.  ges.  Heilk.  Bd.  XVII.  H.  3. 
Die  3 Instrumente  sind  auch  in  den  Geburtsh.  Dcmonstr.,  Taf.  32,  abgebildet. 


141 


§.  195. 

Zur  äusseren  Untersuchung  des  Unterleibs  bedient  man  sich 
gewöhnlich  beider  Hände,  welche  flach  auf  denselben  gelegt  werden, 
mit  nach  oben  gerichteten  Fingerspitzen. 

Nachdem  man  sich  von  der  Beschaffenheit  der  Bauchhaut,  von 
der  Gestalt  und  Richtung  des  Nabels,  von  dem  Zustande  der  Harn- 
blase u.  s.  w.  unterrichtet  hat,  erforscht  man  durch  angemessenen, 
wiederholten  Druck  auf  den  Unterleib  die  Grösse,  Gestalt  und  Lage 
der  Gebärmutter,  ihre  Härte  oder  Weichheit,  die  Bewegungen,  die 
Lage  der  Frucht,  u.  s.  w. 

Um  behufs  der  Ermittlung  der  Schwangerschaft  in  den  früheren 
Monaten  den  Grund  der  Gebärmutter  fühlen  zu  können,  legt  man  die 
eine  Hand  quer  zwischen  den  Schoossbeinen  und  dem  Nabel  auf  den 
Unterleib,  lässt  die  Frau  mehrmals  tief  einathmen,  und  drückt  nun 
während  des  Ausathmens  die  Bauchdecken  nach  ein-  und  abwärts, 
wo  dann  der  fundus  uteri,  wenn  er  sich  schon  etwas  aus  der  Becken- 
höhle erhoben  hat,  in’s  Gefühl  kommt. 

Anm.  Roederer  hat  auf  die  äussere  Untersuchung  behufs  der  Erkenntniss 
der  Schwangerschaft  zuerst  ein  besonderes  Gewicht  gelegt  und  eine  genaue  Be- 
schreibung seines  Handgriffs  im  §.  143  seiner  Elementa,  ed.  1753  (ed.  2.  §.  150) 
gegeben.  Durch  Baudelocque,  Joerg,  W.  J.  Schmitt,  Wigand  u.  A. 
wurde  die  Abdominalexploration  späterhin  weiter  ausgebildet. 

§•  196. 

Gilt  es  die  Bewegungen  der  Frucht  deutlicher  zu  fühlen,  so 
wendet  man  einen  gelinden , aber  schnell  wieder  nachlassenden  Druck 
an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  an,  oder  man  legt,  am  besten 
des  Morgens,  wenn  die  Schwangere  noch  zu  Bette  ist,  eine  oder 
beide  kalte  Hände  flach  auf  den  Unterleib,  wo  dann  die  früher  weniger 
deutlich  fühlbare  Bewegung  sich  gewöhnlich  deutlich  kundgibt.  Die- 
ses Verfahren  erheischt  aber  besondere  Vorsicht,  um  die  Frau  nicht 
durch  die  plötzliche  Einwirkung  der  Kälte  zu  erschrecken;  ja  durch 
die  Auscultation  ist  es  eigentlich  ganz  überflüssig  geworden. 

Anm.  Ein  eigenes  Verfahren,  um  sich  von  der  Bewegung  der  Frucht  zu 
überzeugen,  hat  Wrisberg  in  der  Note  63  zum  §.  150  der  von  ihm  besorgten 
Ausgabe  der  Ko ederer’schen  Elementa  angegeben:  „Felici  nonnunquam  suc- 
cessu,  in  deterrainanda  vel  praesente  vel  absente  graviditate  alia  usus  sum  en- 
cheiresi.  Genas  nempo  et  totam  faciem  nudo  abdomini  applicui ; cum  enim  exqui- 
sitius  tune  sentirem , faciliori  opera  minimas  embryonis  resistentias  motuinque 
dijudicare  poteram.“  Wenn  Wrisberg  diesen  Versuch  öfter  angestellt,  oder 
sein  \ erfahren  bei  Anderen  mehr  Beachtung  und  Nachahmung  gefunden  hätte, 
so  würden  wir  vielleicht  die  Anwendung  der  Auscultation  zu  geburtshülflichen 
Zwecken  schon  dem  vorigen  Jahrhundert  zu  danken  haben. 
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III.  Aeussere  Untersuchung  durch  das  Gehör. 

§•  197. 

Die  Untersuchung  des  Unterleibs  mittelst  des  Gehörs,  die  Aus- 
cultation,  wird  bei  Schwängern  und  Kreissenden  angestellt,  um 
die  Geräusche  zu  vernehmen,  die  theils  vom  Uterus,  tlieils  von  der 
in  ihm  enthaltenen  Frucht  ausgehen. 

Lejumeau  de  Kergaradec,  J.  A. , Memoire  sur  l'auscultation  appliquee 
ä l’etude  de  la  grossesse,  ou  recherches  sur  deux  nouv.  signes  propres  ä 
faire  reconnaitre  plusieurs  circonstances  de  l’etat  de  gestation  etc.  Paris 
1822.  8.  (Angehängt : Observations  additionnelles  von  de  Lens). 

Ri t gen,  Ueber  die  Anwendung  des  Gehörsinnes  zur  Erforschung  von 
Schwangerschaft  etc.  in  Mende’s  Beob.  u.  Bemerk,  aus  d.  Geburtsh.  etc. 
Bd.  II.  Gotting.  1825.  p.  38. 

Laennec,  Traite  de  l’auscult.  mediate.  2.  ed.  Paris  1826.  t.  II.  p.  458.  3.  ed. 
1831.  t.  m.  p.  370. 

Kennedy,  Evory,in  den  Dublin Hosp.  reports  and  communicat.  vol.  V.  1830. 

Dubois,  P. , De  l’application  de  l'auscultation  ITla  pratique  des  accouch. ; 
rapport  fait  ä l’acad.  de  med.  (29.  Novbr.  1831).  Extr.  des  Arch.  gen. 
de  med. 

D’Outrepont,  Beob.  und  Bemerk.  XXI,  in  d.  Gern.  d.  Zeitschr.  f.  Geb.  K. 
Bd.  VII.  1832.  p.  21.  (Schon  früher  hatten  seine  Schüler  Haus  (Die 
Auscult.  in  Bez.  auf  Schwangers.  Würzb.  1823)  u.  Ulsamer  (Harless 
Rh.  Jahrb.  f.  Med.  u.  Chir.  VH.  p.  50)  das  Resultat  der  mit  dem  Lehrer 
gemeinschaftl.  angestellten  Beobacht,  veröffentlicht). 

Hohl,  A.  Fr.,  Die  geburtsh.  Exploration,  1.  Thl.  das  Hören.  Halle  1833.  8. 

Na  eg  eie,  Herrn.  Fr.,  Die  geburtshülfliche  Auscultation.  Mainz  1838.  8. 

Nagle,  Dav.  C.,  Observ.  on  the  use  of  the  stethosc.  in  the  pract.  ofmidwif. 
(Dubl.  Journ.  vol.  XH.  1838.  p.  401). 

Stoltz,  Auscultation  appliquee  ä la  pratique  obstetr.  im  Dict.  des  etudes 
med.  prat.  t.  II.  Paris  1838.  8.  p.  210.  (Vgl.  Carrifcre  d’Azerailles, 
Thfese  N.  21.  Strasb.  1838.) 

v.  Hoefft,  Beobacht,  über  Auscult.  der  Schwängern,  in  d.  N.  Zeitschr.  f. 
Geb.  K.  Bd.  VI.  1838.  p.  1. 

Depaul,  Traite  theor.  et  prat.  de  l’auscult.  obstetr.  Par.  1847.  8. 

§.  198. 

Man  nimmt  die  Untersuchung  entweder  mit  dem  blossen  Ohre 
vor  — unmittelbare  Auscultation,  oder  mit  Hülfe  des  Höhr- 
rohrs— mittelbare  Auscultation.  Letztere  verdient  deshalb 
den  Vorzug  vor  der  ersteren,  weil  man  nur  mittelst  des  Hörrohrs  im 
Stande  ist,  alle  Gegenden  des  schwängern  Leibes  zu  untersuchen, 
auch  nach  Umständen  einen  angemessenen  Druck  auf  die  Bauch- 
decken anzubringen,  ferner  weil  das  Hörrohr  genauere  Resultate 
verschafft,  indem  es  das  Feld  der  Beobachtung  mehr  isolirt  und 
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schärfer  abgrenzt,  aber  auch  weil  es  die  Untersuchung  für  den 
Beobachter  bequemer  und  für  die  Frau  weniger  unangenehm  macht. 

Vor  der  Untersuchung  sorge  man  für  die  Herstellung  möglichster 
Ruhe  in  der  Umgebung  der  zu  Explorirenden.  Diese  lässt  man  am 
besten  die  Rückenlage  auf  einem  gewöhnlichen  Bette  annehmen. 
Der  Leib  muss  dünn  bekleidet  sein;  niemals  ist  es  nöthig  auf  dem 
entblössten  Leibe  zu  auscultiren.  Die  Stellung  des  Explorators  richtet 
sich  nach  der  Höhe  des  Lagers,  auf  welchem  die  Flau  sich  befindet, 
ist  das  Bett  niedrig,  so  kniet  er  am  besten  zur  Seite  desselben  auf 
einem  Polster. 

§.  199. 

Die  am  Leibe  Schwangerer  zu  vernehmenden  Geräusche  sind: 
1.  der  Mutter  angehörige  und  zwar  a.  das  von  der  Blutbewegung 
in  der  schwängern  Gebärmutter  herrührende  Geräusch,  das  Gebär- 
muttergeräusch, und  b.  einige  Geräusche,  die  man  auch  ausser  der 
Schwangerschaft  am  Leibe  der  Frau  zuweilen  hört , z.  B.  die  mütter- 
lichen Herztöne,  das  Klopfen  der  aorta  und  iliaca,  Geräusche  des 
Darmkanals  u.  s.  w.;—  2.  von  der  Frucht  ausgehende  und  zwar 
’ a.  die  Herztöne  der  Frucht,  b.  das  durch  die  Bewegupg  der  Glied- 
massen der  Frucht,  und  c.  das  von  der  Nabelschnur  hervorgebrachte 
Geräusch. 

§.  200. 

Das  Gebärmuttergeräusch  (Uteringeräusch,  Circulationsge- 
räusch  der  schwängern  Gebärmutter,  früher  fälschlich  auch  Placentar- 
geräusch  genannt)  ist  ein  einfaches,  mit  dem  Radialpulse  synchronisches, 
blasendes  Geräusch,  welches  mit  dem  Geräusche  des' aneurysma 
varicosum  grosse  Aehnlichkeit  hat.  Bald  stärker,  bald  schwächer, 
verschwindet  es  manchmal  an  einer  Stelle'und  erscheint  an  andern, 
wo  es  kurz  zuvor  nicht  gehört  worden  war.  Selten  fehlt  es  ganz. 
Gewöhnlich  vernimmt  man  es  in  einer,  oder  in  beiden  Inguinal- 
gegenden, von  wo  es  sich,  jedoch  meist  nur  auf  der  einen  oder 
andern  Seite , weiter  nach  oben  hin  oder  nach  vorn  über  einen  mehr 
oder  minder  grossen  Raum  von  nicht  genau  zu  bestimmenden 
Grenzen  verbreitet.  Manchmal  ist  es  an  von  einander  sehr  entfernten 
Stellen  zu  hören,  bisweilen  über  den  ganzen  Uterus  vernehmbar, 
seltener  ist  es  auf  eine  sehr  kleine  Stelle  beschränkt.  Es  wird  ge- 
wöhnlich um  den  vierten  Monat  hörbar  und  verschwindet  mit  der 
Lösung  der  Placenta  bei  der  Geburt.  Am  intensivsten  scheint  es 
hauptsächlich  an  solchen  Stellen  der  Gebärmutter  zu  sein,  wo  sich 
die  grössten  und  entwickeltesten  Gefässe  befinden. 
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Unter  der  Geburt  bleibt  seine  Stärke  unverändert,  manchmal  wird 
es  lauter;  während  der  Akme  der  Wehe  entschwindet  es  dem  Gehör 
oder  wird  doch  leiser,  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  kehrt  es  zur 
vorigen  Beschaffenheit  zurück. 

§•  201. 

Das  vom  Herzen  des  Fötus  ausgehende  Geräusch  besteht  in 
regelmässigen , kurzen , schnell  aufeinander  folgenden  Doppelschlägen, 
ähnlich  den  Herztönen  des  Neugebornen.  Seine  Intensität  ist  bei  einem 
und  demselben  Fötus  ebenso  veränderlich  als  seine  Frequenz,  die  ge- 
wöhnlich zwischen  130  — 140  Schlägen  in  der  Minute  beträgt,  aber 
bis  auf  180  Schläge  steigen  und  bis  auf  90  herabsinken  kann.  Diese 
Veränderungen  sind  gewöhnlich  nur  vorübergehend.  Regelmässig 
nimmt  die  Frequenz  zu,  wenn  die  Frucht  sich  bewegt. 

Gewöhnlich  werden  die  Herztöne  in  der  Unter-  oder  Mittelbauch- 
gegend der  einen  oder  der  andern  Seite  vernommen,  häufiger  in  der 
linken  als  in  der  rechten  Seite.  Von  der  Stelle , wo  sie  am  lautesten 
gehört  werden,  verbreiten  sie  sich  schwächer  werdend,  sowohl  nach 
beiden  Seiten  hin,  als  nach  oben. 

Die  Epoche,  wo  die  Herztöne  zuerst  vernommen  zu  werden  pfle- 
gen, ist  die  18.  bis  20.  Schwangerschaftswoche;  selten  werden  sie  erst 
im  6.  Monat  hörbar. 

Bei  gesunden  Geburten  zeigen  sie  in  den  ersten  beiden  Geburts- 
perioden keine  merkliche  Veränderungen.  Wenn  die  Wehen  nach 
dem  Wassersprung  gehörig  stark  und  anhaltend  sind , so  beobachtet 
man,  dass  sie  während  der  Wehe  leiser  oder  für  einige  Zeit  ganz 
unhörbar  werden.  Bei  sehr  kräftigen  Contractionen  werden  sie  auch 
etwas  langsamer,  erreichen  aber,  wenn  die  Wehe  nachlässt,  bald 
wieder  die  frühere  Frequenz.  Bis  zum  Einschneiden  des  Kopfes  blei- 
ben die  Herztöne  ausser  der  Wehe  hörbar;  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  vernimmt  man  sie  nicht  mehr. 

Yon  dem  Geräusche,  welches  durch  die  Bewegungen  der  Gliedmassen  des 
Fötus  hervorgebracht  wird,  war  in  der  Anmerkung  zu  §.  171  die  Rede. 

§.  202. 

Das  nicht  immer,  aber  oft  hörbare,  von  der  Nabelschnur  her- 
rührende Geräusch  ist  ein  mit  dem  Fötalherzschlag  (und  zwar  mit 
dem  ersten  Herztone)  isochronisches,  jedoch  einfaches,  blasendes 
Geräusch.  Es  ist  bald  mehr  bald  weniger  stark,  bald  tiefer  bald 
höher,  so  dass  es  öfters  wirklich  zischend  wird.  Man  vernimmt  es 
gewöhnlich  auf  der  Seite,  wo  der  Rücken  des  Fötus  an  der  Uterin- 
wand anliegt,  und  zwar  bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Ausdeh- 
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nung.  Häufig  findet  man  in  Fällen , wo  es  gehört  wird , bei  der  Ge- 
burt Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  oder  um  andere 
Theile  des  kindlichen  Körpers.  Dass  dieses  Geräusch  nicht  vom 
Herzen  des  Fötus  ausgeht,  erkennt  man  daran,  dass  oft  gleich  ober- 
halb und  unterhalb  der  Stelle,  wo  dasselbe  hörbar  ist,  die  Herztöne 
der  Frucht  distinct  und  rein,  ohne  irgend  ein  Nebengeräusch  vernom- 
men werden,  und  dass  es  sowohl  höher  wie  stärker  ist,  als  ein  im 
Herzen  erzeugtes  Geräusch  sein  könnte.  Hierdurch  unterscheidet  sich 
das  Nabelschnurgeräusch  von  dem  schwachen,  blasenden  Nebenge- 
räusche, welches  bisweilen  die  Herztöne  begleitet  oder  den  einen  oder 
beide  ersetzt. 

' Anm.  E.  Kennedy  hat  zuerst  behauptet,  dass  der  Puls  der  Nabelschnur 
durch  das  Ohr  vernehmbar  sei.  Verf.  hat  dessen  Abhandl.  nicht  zu  Gesicht  be- 
kommen, findet  aber  aus  derselben  in  einem  andern  engl.  Werk  folgendes  Citat: 
„Dr.  Kennedy  States  that  in  some  cases  where  the  parietes  of  the  uterus  and 
abdomen  were  extremely  thin , he  has  been  able  to  distinguish  the  funis  by  the 
touch  externally,  and  has  feit  it  rolling  under  his  finger,  and  then  applying 
the  stethoscope,  its  pulsations  have  been  discoverable , remarkably  strong“  — 
„he  could  produce  the  Souffle  by  pressing  slightly  upon  the  cord  with  the  edge 
of  the  stethoscope.“  Dies  wäre  allerdings  der  sicherste  Beweis  für  die  (oft  be- 
zweifelte) Existenz  des  Nabelschnurgeräusches.  Aber  ganz  abgesehen  von  jener 
Beobachtung  Kennedy’s  (die  Verf.  wenigstens  zu  bestätigen  nie  Gelegenheit  ge- 
habt hat) , glaubt  er  immer  noch , dass  das  Geräusch , welches  die  im  §.  an- 
gegebenen Charaktere  besitzt,  nur  von  der  Nabelschnur  herrühren  kann.  Der 
Einwurf,  dass  es  „physikalisch  ganz  unmöglich“  sei,  dass  die  Nabelschnurarterien 
ein  hörbares  Rauschen  hervorbringen,  ist  ganz  ohne  Bedeutung.  — Auch  Lumpe 
hat  das  Nabelschnurgeräusch  ein  Paarmal  sehr  deutlich  gehört  und  kann  sich 
mit  Kiwis ch’s  Erklärung,  dass  dies  nur  die  in  einiger  Entfernung  vom  Herzen 
gehörten  Herztöne  seien,  ebenfalls  nicht  einverstanden  erklären,  s.  Lumpe,  Ed., 
Compendium  d.  prakt.  Geburtsh.  3.  Aufl.  Wien  1854.  p.  30.  — In  neuester  Zeit 
hat  besonders  Devilliers  das  Nabelschnurgeräusch  in'Schutz  genommen,  s. 
Union  medic.  No.  11,  1854. 

§.  203. 

Die  Percussion  des  Unterleibs,  welche  in  der  Schwangerschaft 
sowohl , als  bei  der  Geburt  bisweilen  nützliche  Anwendung  findet, 
wird,  wie  die  Auscultation,  in  der  Rückenlage  der  Frau  vorgenom- 
men, und  zwar  am  besten  mittelst  des  Plessimeters.  Rectum  und 
Harnblase  sind  vorher  zu  entleeren.  Sie  ist  in  solchen  Fällen  beson- 
ders werthvoll,  wo  es  durch  das  Betasten  des  Unterleibs  nicht  gelingt, 
die  Lage  und  den  Umfang  des  Uterus  genau  zu  erkennen,  z.  B.  bei 
beträchtlicher  Spannung  oder  ungewöhnlicher  Dicke  der  Bauchdecken, 
bei  grosser  Empfindlichkeit  des  Unterleibs,  welche  keine  Manipula- 
tionen zulässt,  u.  s.  w.  Namentlich  aber  ist  sie  bei  grosser  Schlaffheit 

H.  F.  Nuttu,  Geburtshilfe  I.  Till.  4.  Aufl.  10 
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und  Nachgiebigkeit  der  Gebärmutter  das  sicherste  Mittel,  um  die  Con- 
touren  des  Organs  zu  bestimmen.  So  weit  nämlich  die  Gebärmutter 
an  den  Bauchdecken  anliegt,  ist  der  Percussionsschall  dumpf,  über 
« jene  Grenze  hinaus  geht  er  sogleich  in  den  hellen  Schall  der  Gedärme 
über.  Bei  Anschwellungen  des  Unterleibs,  welche  eine  Schwanger- 
schaft vermuthen  lassen,  führt  die  Percussion  bisweilen  unmittelbar  zur 
sonst  schwierigen  Entscheidung.  Vernimmt  man  z.  B.  den  Darmton 
vom  Nabel  bis  zu  den  Schoossbeinen  herab,  so  ist  eine  etwa  beste- 
hende Schwangerschaft  wenigstens  noch  nicht  weiter  als  bis  zum  3. 
Monat  gediehen.  — Ob  die  Ausdehnung  des  Unterleibs  durch  Gas  in 
den  Gedärmen  oder  durch  Flüssigkeit  in  der  Peritonäalhöhle  bedingt 
ist,  kann  eine  geübte  Hand  durch  die  verschiedene  Resistenz  beim 
Percutiren  unterscheiden. 

Heber  den  Nutzen  der  Percussion  s.  Michaelis  in  PfafFs  Mittheil.  a.  d. 
Geb.  d.  Med.  etc.  N.  F.  Jahrg.  IV.  H.  7 u.  8.  (1838)  p.  93.  Vergl.  auch  einen  Auf- 
satz von  Andrieux  in  den  Ann.  d'obstetr.  1842.  N.  3.  n.  163  (wo  u.  A.  be- 
richtet wird,  dass  Piorry  eine  Fusslage  am  Ende  der  Schwangerschaft  durch 
die  Percussion  diagnosticirt  habe). 

Zweites  Kapitel. 

Von  der  inneren  Untersuchung. 

§.  204. 

Da  die  innere  Untersuchung  durch  das  Gesicht,  wiewohl  für  die 
Erforschung  krankhafter  Zustände  der  inneren  Geschlechtsorgane  von 
entschiedenem  Nutzen,  doch  in  geburfcshülflicher  Hinsicht  als  über- 
flüssig anzusehen  ist,  und  dasselbe,  nur  in  weit  höherem  Grade  noch, 
auch  von  der  inneren  Untersuchung  durch  das  Gehör  gilt  (welche  Art 
zu  auseultiren  N au ch  e- vorgeschlagen):  so  haben  wir  hier  nur  die 
innere  Untersuchung  durch  das  Gefühl  im  Allgemeinen  zu  betrachten. 

§.  205. 

Die  innere  Untersuchung  geschieht  in  der  Regel  durch  die  Mutter- 
scheide und  nur  ausnahmsweise  durch  den  Mastdarm. 

Bei  Nichtschwangern  wie  bei  Schwängern  und  Gebärenden  reicht 
in  den  meisten  Fällen  ein  Finger,  der  Zeigefinger,  zur  inneren  Unter- 
suchung hin.  Gelangt  man  mit  einem  Finger  nicht  hoch  genug 
hinauf,  so  wird  der  Gebrauch  von  zwei  Fingern  noch  weniger  zum 
Ziele  führen.  Die  Untersuchung  mit  zwei,  sowie  die  mit  vier  Fingern, 
mit  Ausschluss  des  Daumens,  welche  letztere  überdies  schmerzhaft  ist, 
wird  nur  dann  angewandt,  wenn  die  Weite  des  Beckeneingangs  und 
der  Beckenhöhle  gemessen  werden  soll. 
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§.  206. 

Der  Finger  oder  die  Hand,  deren  man  sich  zur  Untersuchung 
bedient,  wird  nach  gehöriger  Erwärmung  mit  einem  milden  Fett, 
z.  B.  mit  ungesalzener  frischer  Butter,  mit  Schweinefett,  mildem  Oel 
oder  dergl.  bestrichen.  Es  erleichtert  dies  das  Einbringen  des  Fingers, 
macht  die  Untersuchung  dadurch  weniger  schmerzhaft  für  die  Frau 
und  mindert  für  den  Geburtshelfer  die  Gefahr  der  Ansteckung , wenn 
er  mit  contagiösen  Krankheiten  Behaftete  zu  exploriren  hat. 

Osiander,  Joh.  Fr.,  Wie  können  Geburtshelfer  bei  Entbindungen  sich 
gegen  die  Ansteckung  und  andere  schädliche  Einwirkungen  schützen?  In 
y.  Siebold’s  Journ.  "VH.  1827.  St.  1.  p.  12. 

§.  207. 

Ehe  die  Untersuchung  angestellt  wird,,  ist  die  Entleerung  der 
Harnblase  und  des  Mastdarms  anzurathen.  Der  Finger  wird  vom 
Damme  aus,  zwischen  den  Schamlefzen  durch,  in  die  Mutterscheide 
gebracht.  Der  Daumen  wird  dabei  so  weit  als  möglich  vom  Zeige- 
finger abgezogen  und  zur  Seite  des  Schoossberges  gelegt,  die  übrigen 
drei  Finger  werden  in  die  Hand  eingeschlagen  oder  über  das  Mittel- 
fleisch hin  ausgestreckt.  Der  Zeigefinger  gleitet  nun  allmälig  nach 
der  Richtung  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  und  zwar  stets  in  dessen 
Nähe  höher  hinauf,  wenn  man  nämlich  den  Scheidentheil  untersuchen 
will.  Steht  der  Scheidentheil  tief  und  ist  der  Muttermund  stark  nach 
hinten  gewandt,  so  ist  er  oft  nur  zu  erreichen,  -wenn  Mittel-,  Ring- 
und  Ohrfinger  schräg  nach  hinten  auf  den  Damm  gelegt  werden. 
Steht  der  Muttermund  dagegen  hoch,  so  werden  jene  Finger  in  die 
Hand  eingeschlagen.  Gilt  es  den  vorliegenden  Kindestheil  zu  fühlen, 
so  bringt  man  den  Zeigefinger  nach  vorn  in  die  Gegend  des  obern 
Schoossfugenrandes,  wro  der  vorliegende  Theil  wegen  der  geringem 
Höhe  der  vordem  Beckenwand,  am  leichtesten  zu  fühlen  ist. 

Nach  vollendeter  Untersuchung  wird  der  Finger  in  derselben 
Richtung,  in  der  er  eingeführt  worden,  aus  der  Vagina  wieder  entfernt. 

§.  208. 

Soll  mit  der  ganzen  Hand  untersucht  werden,  so  müssen  die 
Finger,  kegelförmig  zusammengelegt  und  äusserlich  mit  Fett  be- 
strichen , nachdem  man  die  Schamlefzen  von  einander  entfernt  hat, 
langsam  drehend  durch  die  Schamspalte  eingeführt  und  nach  der 
Mittellinie  der  Beckenhöhle  in  drehender  Bewegung  allmälig  höher 
hinaufgeschoben  werden,  wobei  der  Rücken  der  Hand  der  Kreuz- 
beinaushöhlung zugekehrt  ist.  Diese  Art  der  Untersuchung  ist  selten 

10. 
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nothw  endig  und  auch  nur  bei  schon  vorgerücktem  Geburtsgeschäft 
statthaft,  in  dem  Falle  z.  B.,  wo  man  eine  fehlerhafte  Kindeslage 
vermuthet  und  wo  zur  gehörig  genauen  Diagnose  der  Lage  ein 
Finger  nicht  hinreicht. 


§.  209. 

Zur  Ausmittlung  der  Schwangerschaft  ist  zuweilen  die  gleichzeitige 
Anstellung  der  inneren  und  äusseren  Exploration  zweckmässig.  Um 
nämlich  schon  frühe,  im  3.  — 4.  Monat,  zur  genauen  Erkenntniss  zu 
gelangen,  dass  die  Geschwulst,  welche  man  über  den  Schoossbeinen 
fühlt,  auch  wirklich  der  vergrösserte  Uterus  sei,  sowie  um  den 
Umfang  der  schwängern  Gebärmutter  genau  zu  bestimmen:  wird  der 
Zeigefinger  in  die  \agina  gebracht  und  an  das  untere  Gebärmutter- 
segment gelegt  und  die  andere  Hand  auf  die  Geschwulst  über  den 
Schoossbeinen.  M ird  ein  gelinder  Druck  nach  abwärts  mit  der 
äusserlich  aufgelegten  Hand  von  dem  untersuchenden  Finger  und 
umgekehrt  ein  sanftes  Erheben  des  untern  Segmentes  mittelst  des 
Zeigefingers  von  der  äusserlich  applicirten  Hand  wahrgenommen,  so 
ist  dies  wenigstens  ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  zwischen  den  beiden 
Händen  bewegte  Geschwulst  die  ausgedehnte  Gebärmutter  ist. 

Auch  soll  man  schon  im  3.  und  4.,  nach  Einigen  erst  im  5.  Monat 
durch  das  angegebene  Manöver  ballotirende , s.  g.  passive  Bewegungen 
der  Frucht  hervorbringen  können,  oder  die  Frucht  dadurch  zu  leb- 
hafteren activen  Bewegungen  ihrer  Gliedmassen  anregen.  Nur  muss 
man  dann,  statt  eines  gelinden  Druckes,  die  Gebärmutter  mit  dem 
innerlich  explorirenden  Finger  etwas  rasch  nach  aufwärts  stossen. 

Anm.  Die  Verbindung  der  äusseren  mit  der  inneren  Untersuchung  zur  Er- 
mittlung der  Schwangerschaft  wird  schon  von  Levret  und  Puzos  empfohlen. 
In  des  ersteren  L’art  des  accoucli.  1753.  §.  449,  heisst  es:  „On  doit  aussi  placer 
l'autre  main  sur  la  region  hypogastrique,  afin  de  pousser  tout  doucement  la 
matrice  vers  le  doigt  qui  est  dans  le  vagin , pendant  que  celui-ci  repousse  legerc- 
ment  le  col  de  l’uterus  vers  la  main  qui  est  placee  sur  le  ventre:  par  cette 
alternative  de  mouvement , on  se  met  en  etat  de  juger  plus  distinctement  du 
volume  de  la  matrice  etc.“  P.uzos,  der  im  5.  Kap.  seines  Traite  des  accoucli. 
1759,  jenes  Manöver  noch  genauer  beschreibt,  will  dadurch,  besonders  bei  magern 
Frauen,  die  Schwangerschaft  schon  im  dritten  Monat  erkannt  haben.  — 

Solayres  de  Renhac  empfahl  dasselbe  Verfahren,  um  Bewegungen  der 
Frucht  hervorzurufen.  Diss.  de  partu  virib.  matern.  absoluto.  1771.  p.  10  („Si 
id  negotii  motiones  foetus  non  suscitet,  digitum  per  vaginain  usque  ad  uterum 
producet  obstetricans  :’tentabit  agitare  foetum,  uterum  sublevando,  et  altera  manu 
abdomini  posita  , animadvertet , num  foetus  aliquo  modo  agitetur  independenter  a 
pressione,  quam  cum  digito  exequitur  in  parte  uteri  et  corporis  infantuli,  aperturae 
pelvis  superiori  respondente“  etc.).  Ferner  sind  zu  vergleichen : 
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Baudelocque,  L’art  des  accouch.  1781.  t.  I.  §.  352  fl-.  §.  367. 

Schmitt,  W.  J.,  Sammlung  etc.  1818.  p.  15. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G.,  Systemat.  Handb.  der  Geburtsh.  Leipz.  1807.  §.  255. 

Montgomery,  a.  a.  0.  p.  116,  118. 

§.  210. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  wird  zu  geburtshiilflichen 
Zwecken,  wie  schon  bemerkt,  nur  ausnahmsweise  vorgenommen. 
Sie  ist  selten  nothwendig,  z.  B.  bei  gänzlicher  Verschliessung  oder 
krankhafter  Verengung  der  Mutterscheide , ferner  beim  Verdacht 
einer  graviditas  extrauterina , bei  der  Zurückbeugung  der  schwängern 
Gebärmutter,  bei  Geschwülsten  in  der  Beckenhöhle,  zumal  wenn 
sie  von  der  hintern  Beckenwand  entspringen , u.  dergl.  Besonders 
empfehlenswerth  ist  diese  Untersuchungsweise  aber  überhaupt  bei 
Krankheiten  des  Uterus  und  der  benachbarten  Theile.  Sie  wird  mit 
dem  beölten  Zeigefinger  angestellt,  während  die  Frau  steht  oder  auf 
der  Seite  liegt.  Der  Mastdarm  ist  vorher  durch  Klystiere  zu  reinigen. 

Die  besondern  Regeln  , nach  welchen  in  bestimmten  Fällen  beim  Untersuchen  verfahren 
werden  muss,  werden  am  gehörigen  Orte  angegeben  werden. 

§•  211- 

Erst  seit  Mauri  c e au’ s,  Deventer’s  und  Lamotte’s  Zeiten 
wurde  die  Kunst  der  Untersuchung  nach  ihrem  wahren  Werthe  ge- 
würdigt; die  ausgezeichnetsten  Geburtshelfer  machten  sich  seitdem 
(unter  den  früheren  besonders  Puzos)  um  die  Vervollkommnung 
derselben  verdient.  So  ausgebreitet  die  Anwendung  und  der  Nutzen 
der  Untersuchung  in  der  obstetricischen  Praxis  ist,  ebenso  schwierig 
ist  aber  die  Erwerbung  der  gehörigen  Fertigkeit  im  Untersuchen, 
wozu  Aufmerksamkeit,  Geduld,  Ausdauer  und  fortgesetzte  Uebung 
unerlässliche  Bedingungen  sind.  Roederer’s  Ausspruch : praecipua 
nrtis  obstetriciae  praxis  circa  explorationem  versatur , cujus  quidem 
frequens  exercitatio  salis  commendari  nequit,  kann  besonders  von 
angehenden  Geburtshelfern  nicht  genug  beherzigt  werden , die  be- 
denken mögen,  dass  ohne  Gewandtheit  und  Sicherheit  in  der  Kunst 
der  Exploration  eine  erfolgreiche  Ausübung  des  Faches  undenkbar  ist. 


Vierter  Abschnitt. 

Vom  diätetischen  Verhalten  in  der  Schwanger  schaß. 

§.  212. 

Da,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Schwangerschaft,  gleich  andern 
volutionsvorgängen , eine  besondere  Krankheitsanlage  im  Körper 
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erzeugt,  so  dass  Schwangere  weit  leichter  und  unter  Umständen 
erkranken , die  ausser  der  Schwangerschaft  keinen  nachtheiligen 
Einfluss  auf  sie  geäussert  haben  würden;  da  bedeutendere  Störungen 
der  Gesundheit  hier  aber  doppelt  nachtheilig  werden  können,  indem 
sie  sich  öfters  auf  die  Gesundheit  und  das  Leben  der  Frucht  mit 
erstrecken:  so  geht  hieraus  klar  hervor,  wie  die  Beobachtung  einer 
geregelten  Lebensordnung  in  der  Schwangerschaft  ganz  besonders 
nothwendig  ist.  Uebrigens  trägt  diese  auch  wesentlich  zur  Erleich- 
terung der  manchfaltigen  psychischen  und  körperlichen  Verstimmungen 
bei,  welche  die  Schwangerschaft  gewöhnlich  begleiten,  aber  nicht 
gerade  als  krankhaft  angesehen  werden  können. 

Lang,  Chr.  Jo.,  resp.  Jo.  Geo.  Tliamm,  Valetudinarium  gravidarum.  Lips. 
1696.  4. 

Hoffmann,  Frid.,  resp.  Jo.  Andr.  Plohr,  D.  m.  i.  de  regimine  praegnan- 
tium.  Hai.  1699.  4.  (mit  Hoffm.’s  Progr.  de  prudentia  medici  circa  gra- 
vidarum corpora). 

Vater,  Chr.,  resp.  Jo.  God.  Haendler,  D.  i.  de  cura  gravidarum  et 
puerperarum.  Vitemb.  1723.  4. 

Triller,  Dan.  Willi.,  resp.  Mart.  Saernow,  D.  i.  m.  de  regimine  gravi- 
darum et  puerperarum.  Vitemb.  1757.  4. 

Levret,  A. , Essai  sur  l’abus  des  regles  generales  etc.  Paris  1766.  8.  p.  2 
(Du  regime  de  vie  des  femmes  grosses). 

Büsch,  P.  H.,  Verhaltungsregeln  für  Schwangere,  Gebärende  und  Wöch- 
nerinnen. Hamb.  1782.  8. 

Zückert,  Jo.  Fr.,  Diät  der  Schwängern  und  Sechswöchnerinnen.  3.  Auf!. 
Berlin  1792.  8. 

Unzer,  Joh.  Cph.  u.  K.  F.  Uden,  Diätetik  der  Schwängern  u.  Säugenden. 
Braunschw.  1796.  8. 

Schmittmüller,  Grundzüge  d.  Diätetik  f.  Schwangere,  in  dess.  Handb. 
Thl.  I.  1809.  p.  235. 

Demuelenaere,  F. , Diss.  de  regimine  gravidarum.  Lovan.  1824.  4. 

Jo  erg,  Joh.  Chr.  Gttf. , Diätetische  Belehrungen  für  Schwangere,  Gebärende 
und  Wöchnerinnen,  welche  sich  als  solche  Wohlbefinden  wollen.  In  zehn 
an  gebild.  Frauen  geh.  Vorlesungen.  3.  Aufl.  Leipz.  1826.  12. 

Lederer,  Thom. , Mutter  u.  Kind,  oder  Schwangerschaft,  Entbindung  und 
Wochenbett  etc.  Wien  1826.  12. 

Boör,  L.  J.,  üeber  die  Gesundheit  der  Schwängern,  in  dess.  Sieben  Büchern 
über  natürl.  Geburtsh.  Wien  1834.  8.  p.  11. 

Na  eg  eie,  Ortwin,  Diätetik  der  Schwangerschaft.  Die  wichtigsten  Lebens- 
regeln f.  schwangere  Frauen.  Düsseldorf  1853. 

§.  213. 

Als  allgemeinste  wie  wichtigste  diätetische  Regel  für  Schwangere 
gilt  der  Grundsatz : diejenige  Lebensweise  möglichst  beizubehalten, 
an  die  eine  Frau  sich  einmal  gewöhnt  und  bei  der  sie  sich  auch  ausser 
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der  Schwangerschaft  stets  wohlbefunden  hat,  jedes  Uebermaass 
aber  sorgfältig  zu  vermeiden.  Einzelne  Punkte,  auf  deren  Beachtung 
besonders  Gewicht  zu  legen  ist,  mögen  hier  noch  näher  betrachtet 
werden. 

§•  214. 

Aeusserst  wohlthätig  wirkt  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft 
eine  gleichmässige,  heitere  Gemüthsstimmung.  Jede  Veranlas- 
sung , wodurch  Gemüthsbewegungen  hervorgerufen  werden  könnten, 
sorgfältig  zu  vermeiden  , darauf  muss  das  ernste  Streben  der  Schwän- 
gern selbst,  aber  auch  ihrer  Umgebung,  unablässig  gerichtet  sein. 
Durch  Gemüthserschütterungen,  namentlich  heftigen  Aerger,  Schreck 
u.  dgl.,  so  wie  durch  leidenschaftliche  Ausbrüche  werden  nicht  selten 
Krämpfe,  Zuckungen,  Blutflüsse,  Tod  der  Frucht,  Abortus  u.  s.  f.  ver- 
ursacht. Zu  berücksichtigen  ist  hier  besonders  auch  die  bei  vielen 
Frauen,  und  namentlich  bei  solchen,  die  zum  ersten  Mal  schwanger 
sind,  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  sich  einstellende  Gemüths- 
verstimmung,  besonders  die  Furcht,  die  Geburt  nicht  zu  überstehen, 
die  sich  mancher  Frauen  ganz  bemeistert  und  ihr  Leben  in  hohem 
Grade  verbittert,  sowie  der  Glaube  an  das  Versehen.  Eine  ange- 
messene geistige  und  körperliche  Beschäftigung , der  vernünftige  Zu- 
spruch der  Umgebung  und  des  Arztes  vermögen  oft  diese  quälenden 
Besorgnisse  zu  zerstreuen. 

Boer,  L.  J. , Von  den  Gemüthsbewegungen  in  Schwängern,  insofern  sie  einen 
Einfluss  auf  ihren  Zustand  haben,  a.  a.  0.  p.  22. 

§.  215. 

Der  Genuss  der  frischen  Luft  und  besonders  die  regelmäs- 
sige Bewegung  im  Freien  ist  für  Schwangere  überaus  wmhl- 
thätig.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Personen,  welche  während  der 
Schwangerschaft  viel  im  Zimmer  sitzen,  weit  mehr  an  Störungen  der 
Blutvertheilung  (§.  157)  leiden  und  öfter  auch  eine  schmerzhaftere  und 
langwierigere  Geburt  zu  überstehen  haben.  Ebenso  müssen  Schwan  - 
n gere  längeren  Aufenthalt  an  Orten,  wo  durch  das  Beisammensein  vie- 
ler Menschen  die  Luft  verdorben  ist  (wie  in  Concertsälen,  Theatern, 
Kirchen  u.  s.  w.)  meiden,  indem  sie  bei  solchen  Gelegenheiten  leicht 
von  Ohnmächten  u.  dgl.  befallen  werden.  So  zuträglich  ferner  die 
Fortsetzung  der  gewohnten  häuslichen  Beschäftigungen  und  leichteren 
Arbeiten  ist,  ebenso  sehr  zu  widerrathen  sind  alle  ermüdende  Be- 
wegungen und  körperliche  Anstrengungen  (Tanzen,  Fahren  auf  hol- 
perigen liegen,  Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten  etc.),  wodurch 
leicht  Blutflüsse  und  Fehlgeburten  veranlasst  werden.  Aus  demselben 
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Grunde  sollte  der  Beischlaf  in  der  Schwangerschaft  überhaupt  selten 
und  vorsichtig  gepflogen  werden;  in  der  letzten  Zeit  ward  er  am  besten 
unterlassen.  Für  die  ganze  Dauer  der  Schwangerschaft  ist  er  solchen 
Frauen  zu  widerrathen , die  schon  Fehlgeburten  erlitten  haben  oder 
doch  zu  früh  niedergekommen  sind. 

" §.  216. 

Was  die  Wahl  und  den  Genuss  der  Nahrungsmittel  betrifft, 
so  gilt  hier  überhaupt  der  im  §.  213  aufgestellte  Grundsatz.  Schwer 
verdauliche,  stark  gewürzte  Speisen,  erhitzende  Getränke  sind  wo  mög- 
lich ganz  zu  vermeiden.  Als  gewöhnliches  Getränk  ist  frisches  Was- 
ser am  meisten  zu  empfehlen.  Doch  thut  hier  die  Gewohnheit  viel  und 
es  kann  öfters  der  Genuss  weniger  passender  Nahrungsmittel,  wenn 
sie  einmal  zum  Bedürfniss  geworden,  nicht  ohne  Nachtheil  ganz  unter- 
sagt werden.  Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sollten  besonders 
die  Abendmahlzeiten  nur  sehr  mässig  bestellt  sein,  indem  dies  einen 
ruhigen , der  Schwängern  so  heilsamen  Schlaf  gar  sehr  begünstigt. 
Ueberladung  des  Magens  und  der  Genuss  schwer  verdaulicher  Dinge 
kann  nicht  blos  auf  die  Schwangerschaft,  sondern  auch  auf  die  Ge- 
burt und  das  Wochenbett  nachtheilig  einwirken.  Ist  Abneigung  gegen 
einzelne  Speisen  oder  ein  besonderes  Verlangen  nach  andern  vorhan- 
den, so  ist  eine  Auswahl  allerdings  zu  gestatten.  Dagegen  ist  es 
nicht  rathsam , allen  Gelüsten  nachzugeben,  am  wenigsten  wenn  sie 
auf  wahrscheinlich  schädliche  Gegenstände  fallen.  Die  Furcht,  dass 
das  Versagen  solcher  Wünsche  der  Frucht  nachtheilig  sei,  ist  gänz- 
lich ungegründet. 

Wichtig  ist  ferner  die  Rücksicht  auf  gehörige  Stuhlauslee- 
rung, für  deren  Beförderung,  besonders  gegen  die  Neige  der  Schwan- 
gerschaft, wenn  körperliche  Bewegung  und  die  Anordnung  einer  ge- 
eigneten Diät  (fleissiges  Wassertrinken , Genuss  von  Obst  etc.)  nicht 
hinreichen,  am  besten  durch  einfache  Klystiere  und  nur,  wenn  diese 
nicht  wirken,  durch  milde  Abführmittel  (Ricinusöl,  St.  Germain-Thee, 
Electuar.  lenitiv.  etc.)  gesorgt  wird.  Auch  auf  die  gehörige  Entlee- 
rung des  Harns  müssen  Schwangere  bedacht  sein  und  besonders  den 
Drang  zum  Harnlassen  niemals  aus  Bequemlichkeit  unterdrücken. 

A n m.  So  zuträglich  es  ist , wenn  eine  Schwangere  für  regelmässige  Stuhl- 
ausleerung besorgt  ist,  ebenso  schädlich  wäre  es,  wenn  sie  diese  Ausleerungen 
durchLaxirmittel  zu  vermehren  suchte,  wie  es  vor  noch  nicht  langer  Zeit  ein  ziem- 
lich allgemein  herrschendes  und  von  namhaften  Aerzten  begünstigtes  und  unter- 
haltenes Vorurtheil  haben  wollte.  Eine  gesunde  Schwangere  bedarf  keiner  Pur- 
girmittel  und  sonstigen  Medicamente,  so  wenig  als  des  ein-  oder  mehrmaligen 
Aderlasses,  der  auch  heutzutage  von  manchen  Aerzten  und  Laien  als  ein 
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allen  Schwängern  zusagendes  Diaeteticum , aber  gewiss  mit  grossem  Unrecht  (wie 
u.  A.  Bo  Cr  treffend  nachweist)  angepriesen  wird. 

Lenhardt,  Jos.,  Modicin.  Nachricht  für  die  Schwängern,  wie  sie  sich  wäh- 
rend der  Schwangersch.  verhalten  sollen , um  gesunde  u.  starke  Kinder 
ohne  Schmerzen  zur  Welt  zu  bringen.  Quedlinb.  bei  Basse  (ohne  Jahr- 
zahl). Vergl.  Fr.  B.  Osiander,  Geschichte  d.  Entbindungsk.  1799.  §.  361 
und  dess.  Handb.  Bd.  II.  1830.  §.  71. 

Seignette,  J.  N.,  D.  de  medicamentorum  laxantium  abusu  in  grariditate  et 
puerperio.  Gotting.  1801.  4. 

Wigand,  J.  H.,  Etwas  über  den  Lenhardtischen  Gesundheitstrank  für  Schwan- 
gere u.  s.  w. , auch  über  d.  Nutzen  abführender  Arzneien  in  d.  letzten 
Hälfte  d.  Schwangerschaft,  in  Loder’s  Joum.  f.  d.  Chir. , Geburtsh.  u.  ger. 
Arzneik.  Bd.  HI.  Jena  1802.  p.  151. 

Oesterlen,  G.  Chr. , Einige  geburtsh.  Beobachtungen,  in  d.  Heidelb.  Klin. 
Annalen.  Bd.  VI.  1830.  p.  337  (über  dess.  Bittertrank  p.  374). 

Bo  er,  J.  L.  (über  den  Missbrauch  des  Aderlasses  in  der  Schwangerschaft) 
a.  a.  0.  p.  18. 

§•  217. 

Die  Kleidung  einer  Schwängern  muss  zwar  so  eingerichtet  sein, 
dass  sie  gegen  Erkältung,  besonders  der  Brüste,  der  Geschlechts- 
theile,  des  Unterleibs  und  der  Füsse  schützt,  sie  darf  aber  durchaus 
nicht  durch  enges  Anliegen  die  freie  Ausdehnung  des  Bauches  und 
der  Brüste  hindern.  Der  Gebrauch  der  Schnürbrüste  ist  vor  Allem 
zu  widerrathen,  statt  ihrer  blos  ein  s.  g.  Leibchen  zu  tragen.  Die 
Röcke  sollen  nicht  zu  schwer  und  auch  nicht  über  den  Hüften  gebun- 
_ den  sein , vielmehr  soll  das  Gewicht  derselben  auf  den  Schultern 
ruhen.  Für  die  kältere  Jahreszeit  sind  hinlänglich  weite  Beml^leider, 
welche  die  Geburtstheile  gegen  die  Berührung  der  kalten  Luft  schützen, 
besonders  zu  empfehlen.  — Um  den  Beschwerden  zu  begegnen,  die 
ein  starker  Hängebauch  verursacht,  ist  Nichts  zweckmässiger,  als  das 
Tragen  einer  gehörig  eingerichteten  Leibbinde. 

Joerdens,  Petr.  Gttfr. , D.  i.  m.  de  fasciis  ad  artem  obstetriciam  pertinen- 
tibus.  Erlang.  1788.  4.  §.  IX. 

Osiander’s  Leibbinde  f.  Schwangere  u.  Wöchnerinnen  ist  beschrieben 
u.  abgebildet  in  dess.  Beob.,  Abhandl.  u.  Nachrichten  etc.  Tübing.  1787.  8.  Taf.  I. 
fig.  1;  die  Joerg’sche  Leibbinde  in  dess.  Lehrb.  d.  Hebammenk.  1841.  §.  164 
u.  Taf.  VII.  fig.  1 u.  2. 

§.  218. 

Beobachtung  der  Reinlichkeit  ist,  wie  überhaupt,  so  insbeson- 
dere während  der  Schwangerschaft  ein  wichtiges  Beförderungsmittel 
der  Gesundheit.  Besonders  müssen  die  Geschlechtstheile  sehr  reinlich 
gehalten  und  öfters  mit  lauwarmem  W asser  gewaschen  werden.  Auch 
der  öftere  Gebrauch  der  s.  g.  Bidetbäder  und  der  allgemeinen  lau- 
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warmen  Bäder  ist  in  den  meisten  Fällen,  nur  nicht  gerade  zu  Anfang 
der  Schwangerschaft,  zu  empfehlen.  Enge,  straffe  Genitalien  werden 
dadurch  sehr  zweckmässig  auf  die  Geburt  vorbereitet,  die  manchmal 
so  sehr  schmerzhafte  Spannung  der  Bauchdecken  erträglicher  ge- 
macht etc. 

Dupuy,  Cph.  Franc.  Nie.,  De  balneis  anie,  in  et  post  partum.  Argent. 
1778.  4.  (Schlegel’s  Syll.  vol.  II.  p.  401). 

§•  219. 

Ganz  besondere  Rücksicht  verdient  endlich  die  Pflege  der  B rüste 
in  der  Schwangerschaft.  Ausser  der  Sorge  für  Reinlichkeit  und  ge- 
hörig warme  Bedeckung  derselben , ist  darauf  zu  sehen , dass  die 
Brustwarzen  von  der  Kleidung  so  wenig  als  möglich  gerieben  oder 
gedrückt  Averden.  Bei  zarten , dünnhäutigen , sehr  empfindlichen  War- 
zen ist  es  rathsam,  um  dem  Durchsaugen  vorzubeugen,  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  täglich  die  Warze  selbst  und  den  Warzen- 
hof mit  gutem  Branntwein,  kölnischem  Wasser,  Rum  oder  dergl.  zu 
waschen.  Stehen  die  Brustwarzen  nicht  gehörig  hervor , so  befördert 
man  ihre  Erhebung  durch  Hervorziehen  mittelst  der  Finger  und  um 
die  Warze  gelegte,  aus  Horn  oder  Elfenbein  gedrechselte  Ringe,  die 
einen  kleinen  Finger  dick  und  so  weit  sind,  dass  sie  die  Warze  be- 
quem aufnehmen,  oder  auch  dadurch,  dass  man  einige  Zeit  ein  s.  g. 
Warzenhütchen  tragen  lässt.  Tiefliegende  Warzen  können  durch  täg- 
liches öfteres  Saugen  einer  gesunden  Person  (oder  mittelst  eines 
Saugglases,  einer  Milchpumpe)  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen 
hervorgezogen  und  alsdann,  um  das  Einsinken  zu  verhüten,  am  besten 
mit  einem  elastischen  Warzenring  versehen  werden. 

Anm.  Das  blosse  Ansaugen  der  Brustwarzen  erheischt  jedoch  Vorsicht.  Zu 
früh  begonnen  und  zu  lang  fortgesetzt,  hat  es  in  Folge  des  dadurch  übermässig 
gesteigerten  Zuflusses  der  Säfte  zu  den  Brüsten  öfters  zu  einer  sehr  lästigen 
Anschwellung  derselben  und  zu  Fieberbewegungen,  zu  einem  Müchfieber  vor  der 
Geburt,  Anlass  gegeben,  auch  wohl  Contractionen  des  Uterus  vorzeitig  erregt. 
Vergl.  Solayres  de  Renhac,  Diss.  de  partu  etc.  p.  12. 

Boehmer,  Geo.  Rud.,  resp.  Jon.  Pet.  Massalien,  D.  i.  de  mammarum 
praesidiis  ante  partum.  Witteb.  1796.  4. 

Klees,  Joh. Georg,  Ueber  die  weiblichen  Brüste.  3. Auf!.  Frankf,  a.  M.  1806.  8, 


II ritte  AVitlieiluiig 


Von  der  gesundheitgemässen  Geburt  und  dem 
dabei  zu  leistenden  Beistände. 


Erster  Abschnitt. 

Von  der  Geburt  im  Allgemeinen. 

Erstes  Kapitel. 

Begriff  und  Bedingungen  der  Geburt. 

§.  220. 

Unter  Geburt,  partus,  versteht  man  diejenige  Verrichtung,  wo- 
durch die  .Frucht  sammt  den  zu  ihr  gehörigen  Theilen,  vermittelst 
der  dazu  bestimmten  (natürlichen)  Kräfte  allein  oder  hauptsächlich, 
aus  dem  Mutterleibe  ausgetrieben  wird.  — Wird  die  Frucht  nicht 
durch  die  eigene  Kraft  des  mütterlichen  Organismus,  sondern  aus- 
schliesslich oder  hauptsächlich  durch  Kunsthülfe  zu  Tage  gefördert, 
so  ist  dies  künstliche  Entbindung. 

Anm.  In  der  Sprache  der  Gebildeten  bezeichnet  man  den  Vorgang,  wo  ein 
Weib  ohne  oder  mit  fremder  Hülfe  Mutter  wird,  mit  dem  Namen  Entbindung. 
Diese  Bezeichnung  ist  nach  dem  Obigen  nicht  gleichbedeutend  mit:  künstliche 
Entbindung.  — Unter  Niederkunft  versteht  man  gewöhnlich  eine  leichte, 
durch  die  Naturkräfte  allein  vollendete  Geburt.  Eine  Frau,  welche  sich  im  Ge- 
burtsgeschäft befindet,  nennt  man  eine  Gebärende  oder  Kreissende,  pariens 
s.  parturiens. 

§.  221. 

Die  Geburt  wird , wie  bereits  oben  §.  130  ff.  bemerkt,  schon 
während  der  Schwangerschaft  vorbereitet.  Mit  der  Entwicklung  und 
dom  Wachsthum  der  Frucht  wächst  und  bildet  sich  auch  die  Ge- 
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bärmutter  aus  und  in  ihrer  Substanz  entstehen  immer  neue  Muskel- 
fasern. Gegen  das  Ende  des  zehnten  Monats,  wo  die  Frucht  ihre 
Reife  erlangt  hat,  d.  h.  die  Organe  des  selbstständigen  Lebens  in 
der  Frucht  völlig  entwickelt  sind,  hat  auch  die  Gebärmutter  ihre 
eigene  plastische  Ausbildung  vollendet.  Hiermit  beginnt  der  Rück- 
bildungsprocess  im  Uterus.  Die  Wechselwirkung,  welche  bis  dahin 
zwischen  ihm  und  dem  Ei  bestand , wird  aufgehoben , und  indem 
der  Uterus  vermittelst  seiner  nun  völlig  entwickelten  Muskelkraft 
gegen  das  Ei  reagirt,  stösst  er  dasselbe  aus.  Hiermit  ist  jedoch  nur 
ein  Theil  jener  Rückbildung  vollbracht;  diese  schreitet  auch  nach 
der  Geburt  noch  eine  Zeitlang  fort. 

§.  222. 

Die  Ursache  der  Geburt  liegt  demnach  ebensowohl  im  Uterus 
als  im  Ei  und  ist  in  dem  Gesetze  der  organischen  Periodicität  be- 
gründet. Mit  der  Conception  steigert  sich  das  eigenthümliche  Leben 
in  jenem  Organe;  dasselbe  nimmt  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft an  Ausdehnung,  Masse  und  Blutreichthum  zu,  und  wenn  es 
den  Höhepunkt  seiner  Entwicklung  erreicht  hat , so  kehrt  es  gerade 
hierdurch,  indem  es  sich  zusammenzieht,  verdichtet,  seiner  Blutfülle 
sich  entledigt,  allmälig  zu  dem  Zustande  zurück,  in  welchem  es  sich 
vor  der  Conception  befand.  Selbst  bei  der  graviditas  extrauterina,  wro 
keine  Frucht  in  der  Gebärmutter  enthalten  ist,  treten  zur  gesetz- 
mässigen  Zeit  Zusammenziehungen  in  der  consensuell  entwickelten 
Gebärmutter  ein,  und  dasselbe  beobachtet  man  bei  über  den  ge- 
wöhnlichen Termin  verlängerten  Schwangerschaften , wo. sich  meist 
am  Ende  des  zehnten  Monats  das  Streben  der  Gebärmutter,  den 
Schwangerschaftsprocess  zu  beendigen,  durch  deutliche  Zusammen- 
ziehungen kundgibt. 

Mit  der  vollendeten  Entwicklung  des  Uterus  fällt  aber  naturge- 
mäss  die  völlige  Reife  des  Eies  zusammen  und  so  gibt  die  verminderte 
Wechselwirkung  zwischen  diesem  und  dem  Uterus  den  ersten  Impuls 
zu  der  beginnenden  Reaction  des  Organs. 

Anm.  Die  Ursache  der  Geburt  hat  man  seit  den  ältesten  Zeiten  auf  die 
manchfaltigste  Weise  zu  erklären  gesucht.  Eine  Aufzählung  der  verschiedenen 
Hypothesen  würde  hier  zu  weit  führen.  Wir  verweisen  den  Leser  deshalb  auf 
nachstehende  Schriften : 

Müller.  J.  J. , Diss.  s.  casum  rariss.  uteri  in  partu  rupti. Basil.  1745.  4.  §.  64. 

Petit,  A.,  Memoire  sur  le  mecanisme  et  la  cause  de  l’accouchement,  im 
Recueil  de  pieces  relat.  ä la  quest.  des  naissances  tanlives.  Amsterd.  et 
Par.  1766.  8.  p.  120. 

Nürnberger,  Chr.  Frid. , resp.  J.  G.  Frid.  Henning,  De  causis  partus 
animalis  naturalib.  Witteb.  1784.  4.  (Schlegel,  Syll.  13.  p.  253). 
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Reil,  Ueber  d.  polarische  Auseinanderweichen  d.  ursprüngl.  Naturkräfte  in 
d.  Gebärm.  zur  Zeit  d.  Schwangersch.  und  deren  Umtauschung  z.  Z.  d. 
Geb. , in  Reil  u.  Authenrieth , Archiv,  f.  d.  Physiol.  Bd.  Yn.  1807.  p.  402. 

Joerg,  Ueber  Schwangersch.,  Geburt  u.  Wochenbett  in  physiol.  Hins,  (mit 
bes.  Bez.  auf  die  eben  cit.  Re  irische  Adhdlg.),  im  N.  Journ.  d.  Erfind., 
Theor.  u.  Widerspr.  in  d.  Natur-  u.  Arzn.-W.  St.  19.  Gotha  1809.  Dess. 
Handb.  d.  Geburtsh.  ed.  3.  p.  104. 

Na  eg  eie,  Fr.  C. , Erf.  u.  Abhandl.  etc.  p.  116  ff. 

Hoffmann,  Rieh.,  Die  Triebfeder  d.  Geburt.  Landsh.  1825.  8. 

Reuter,  C.  F.  R. , Diss.  i.  de  partuk  causis.  Mannh.  1827.  4. 

Hayn,  Alb.,  Ueber  die  innere  Ursache  der  eintretenden  Geburt,  in  dess. 
Abhandl.  a.  d.  Geb.  d.  Geburtsh.  Bonn  1828.  8. 

Ritgen,  F.  A.,  Ueber  die  Triebfeder , der  Geburt.  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk. 
Bd.  IY.  1829.  p.  7. 

Burdach,  Die  Physiologie  als  Erfahrungswissensch.  Bd.  HI.  2.  Aufl.  Leipz. 
1838.  p.  5. 

§.  223. 

Die  Kraft,  durch  welche  die  Austreibung  der  Frucht  und  der 
übrigen  Eitheile  aus  dem  Schoosse  der  Mutter  vermittelt  wird , besteht 
erstens  und  hauptsächlich  in  den  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter,  und  zweitens  in  den  Zusammenziehungen 
der  Bauchmuskeln.  Beide,  die  Contractionen  der  Gebärmutter 
und  die  Wirkung  der  Bauchmuskeln , belegt  man  mit  dem  ge- 
meinschaftlichen Namen:  austreibende  Kräfte.  Der  Wider- 
stand, auf  dessen  Ueberwindung  diese  Kräfte  gerichtet  sind,  wird 
gebildet  1)  von  der  Frucht  sammt  den  ihr  zugehörigen  Theilen, 
und  2)  von  den  W egen,  durch  welche  die  Frucht  bei  der  Geburt 
hindurchgetrieben  wird. 

Um  eine  richtige  und  insbesondere  dem  Bedürfnisse  des  Geburtshelfers  entsprechende 
Ansicht  von  der  Geburt  zu  erhalten,  erscheint  es  zweckmässig,  die  austreibenden  Kräfte 
und  den  Widerstand  , worauf  dieselben  zu  wirken  bestimmt  sind  , näher  zu  betrachten. 

I.  Von  den  austreibenden  Kräften. 

A.  Von  den  Wehen. 

Keck,  Ern.  Henr.,  Diss.  i.  m.  de  dolorum  praecip.  ad  partum  causis  illorumq. 
cura  rationali.  Argent.  1740.  4.  p.  18  ff. 

Bose,  Ern.  Gttl. , resp.  Chr.  Frd.  Angermann,  D.  i.  m.  de  conatuum 
pariendi  regimine.  Lips.  1756.  4. 

Saxtorph,  Math.,  De  doloribus  parturientium , signum  felicis  partus  prae- 
bentibus.  Havn.  1762.  4. 

Rosenberger,  0.  Fr.,  De  viribus  partum  efficientibus  generatim  et  de 
utero  speciatim.  Hai.  1791.  4.  (Schlegel,  Sylt.  H.  p.  281). 

Vetter,  Gttfr.  u.  J.  H.  Chr.  Fenncr,  Zwo  Abhandl.  aus  d.  Geburtsh.  über 
die  Wehen  vor  u.  nach  der  Geburt.  Leipz.  1796.  8. 
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Bo  er,  L.  J.,  Von  dem  Gebärungsdrange  oder  den  Wehen,  in  dess.  Ahhandl.  etc. 
Bd.  n.  1807.  — Sieben  Bücher  über  nat.  Geburtsli.  Wien  1834.  p.  420. 

Calza,  L.,  Ueber  d.  Mechanismus  der  Schwangersch.  Aus  den  Atti  dell’ 
academ.  di  Pad.  in  Reil ’s  Archiv.  Bd.  VII.  p.  341. 

Reil,  .Toh.  Chr. , ebendaselbst  p.  402. 

Kunhardt,  Aug.  Geo.  Fr.,  Diss.  i.  mcd.-obstetr.  de  Uteri  contractionum 
natura  et  indole.  Goetting.  1807.  8. 

Wigand,  .T.  H. , Die  Geburt  des  Menschen  etc.  Herausg.  v.  Fr.  C.  Raegele. 
Berl.  1820.  8.  Bd.  I.  u.  H.  an  v.  St. 

Tyler  Smith,  W. , A sketch  of  the  relation  of  the  spinal  marrow  to  par- 
turition  and  pract.  midwifery.  The  Lancet.  vol.  I.  1846.  N.  X.  p.  269 
(Marshall  Hall’s  Ansichten). 

§.  224. 

Da  die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter , durch  welche  die 
Austreibung  der  Frucht  bewirkt  wird,  in  der  Regel  mit  Schmerzge- 
fühl verbunden  sind,  so  haben  sie  den  Namen  Wehen  (Geburtswehen). 
dolores  ad  'partum , erhalten. 

Die  bedeutende  Kraft  dieser  Muskelcontractionen,  welche  bei  den 
Geburt  die  Hauptrolle  spielen,  offenbart  sich  dem  Geburtshelfer  aut 
die  unzweideutigste  Weise.  Legt  man  während  der  Wehe  die  Hand 
auf  den  Unterleib  der  Kreissenden,  so  fühlt  man,  wie  der  Uterus  siel i 
spannt,  immer  fester  und  endlich  steinhart  wird;  befindet  sich  aber 
die  Hand  während  einer  Wehe  in  dem  Uterus  selbst,  so  wird  si< 
manchmal  dergestalt  gepresst,  dass  alles  Gefühl  darin  verloren  geh 
und  jede  Bewegung  unmöglich  ist.  Ferner  zeigt  sich  die  Kraft  de: 
Uterus  dann  recht  auffallend , wenn  seinen  Bestrebungen , sich  seiner 
Inhalts  zu  entledigen,  mechanische  Hindernisse  im  Wege  stehen i 
Man  beobachtet  dann  bisweilen,  dass  durch  die  Gewalt,  womit  de 
Kopf  durch  das  verengte  Becken  getrieben  wird,  die  Schädelknochei 
zerbrechen,  ja  man  hat  die  Schoossbeine  auseinander  weichen  sehen i 
Kurz,  der  Uterus  ist  einer  Kraftäusserung  fähig,  in  der  ihm  kein  ande- 
res Organ  gleichkommt,  und  wie  sie  kaum  von  den  am  stärkste« 
entwickelten  Muskeln  erzeugt  wird. 

Anm.  Dass  dem  Uterus  die  Hauptkraft  bei  der  Geburt  zugeschrieben  werdet 
muss,  beweisen  die  Fälle,  wo  die  willkürliche  Geburtsthätigkeit  nicht  bei  de 
Expulsion  des  Fötus  concurriren  konnte,  namentlich  die  Geburten  bei  vollkom 
menem  prolapsus  uteri,  die  Geburten  im  bewusstlosen  Zustande,  wählend  te 
Ohnmacht,  des  Scheintodes  u.  s.  f.,  endlich  auch  die  Fälle  von  Geburten  bat 
nach  erfolgtem  Tode  der  Gebärenden. 

Rosenberger,  a.  a.  0.  §.  V (Citate  vieler  älteren  hierher  gehörigen  Beobachfl 
Torally,  A.,  Dissert.  sur  l’accouchcment  aprös  la  mort.  Paris  1804.  4. 
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Meli,  Dom.,  Delle  proprietä  vitali  tlell’  utero  gravi do  e de’  parti  che  avvcn- 
gono  dopo  la  morte  della  pregnante.  Milano  1821.  8. 

Henke,  Abhand],  aus  dem  Gebiete  d.  gor.  Med.  Bd.  II.  1823.  p.  43. 

Men  de,  L.,  Beob.  u.  Bemerk,  aus  d.  Geburtsh.  etc.  I.  Bdchn.  Gott.  1824. 
p.  105  (Merkwürdiger  Fall  der  Geburt  eines  reifen  todten  Knaben  von 
einer  todten  Mutter). 

Maizier,  C.  G. , D.  i.  de  partu  post  matris  mortem  spontaneo.  Berol.  1834.  8. 

Eg  er,  Jos.,  D.  i.  de  partu  feminae,  actus  pariendi  nesciae.  Yratislav.  1837.  4. 

§.  225. 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  sind,  wie  die  des  Her- 
zens , Darmkanals  u.  s.  w. , unwillkürlich.  Nur  dadurch , dass  die 
Kreissende  die  Bauchmuskeln  und  das  Zwerchfell  wirken  lässt  oder 
nicht,  kann  sie  in  manchen  Fällen  willkürlich  zur  Beschleunigung  oder 
Verlangsamung  der  Geburt  etwas  beitragen. 

Anm.  Auf  die  Thätiglieit  des  Uterus  selbst  kann  wohl  der  Seelenzustand 
influiren  und  durch  Geraüthsbewegungen , Schreck,  Aerger  u.  dgl.  die  Wehen- 
thätigkeit  bisweilen  unterdrückt  oder  aber  geweckt  und  verstärkt  werden.  Aber 
dass  der  Wille  die  Thätigkeit  des  Uterus  in  ähnlicher  Weise  wie  die  der  Bauch- 
muskeln bestimmen  sollte , ist  mindestens  unwahrscheinlich  und  es  ist  in  Fällen, 
wie  sie  von  Baudelocque  und  Yelpeau  erzählt  werden,  wo  in  geburtshülf- 
lichen  Lehranstalten  das  schon  begonnene  Gebären  beim  Erscheinen  zahlreicher 
Schüler  unterdrückt  worden , nach  Entfernung  der  Zuschauer  aber  alsbald  wieder 
gehörig  fortgeschritten  sein  soll,  dem  Schamgefühl  und  der  Bestürzung  die  Ur- 
sache der  Geburtszögerung  zuzuschreiben,  welche  Yelpeau  (Traite  etc.  2.  ed. 
t.  I.  p.  431)  als  eine  willkürlich  hervorgebrachte  anzusehen  geneigt  scheint. 

§.  226. 

In  den  Contractionen  der  Gebärmutter  findet,  wie  bei  andern  un- 
willkürlichen Bewegungen,  ein  periodischer  Wechsel  statt.  Der  Uterus 
erreicht  nicht  auf  einmal  sein  Ziel.  Es  bedarf  dazu  wiederholter  Zu- 
sammenziehungen , zwischen  welchen  das  Organ  jedesmal  einige  Zeit 
niht.  Doch  bedingt  diese  Ruhe  — Wehenpause,  — in  welcher 
der  Uterus  Kräfte  zur  neuen  Contraction  sammelt,  keine  Erschlaffung 
seiner  Wände,  sondern  diese  werden  durch  die  den  Muskelfasern 
eigenthümliche  Spannkraft  auch  während  der  Wehenpause  in  einer 
gewissen  Spannung  erhalten  und  bleiben  so,  wenn  auch  weniger  fest, 
an  ihren  Inhalt  angeschmiegt. 

In  jeder  einzelnen  Contraction  des  Uterus  bemerken  wir  ferner 
eine  gewisse  Gradation.  Schwach  beginnend  steigert  sich  bei  jeder 
regelmässigen  Wehe  die  Contraction,  der  Uterus  wird  härter,  Stadium 
itlcrementi,  endlich  erreicht  er  den  höchsten  Grad  der  Zusammen- 
ziehung, aeme , und  nachdem  er  darin  einige  Zeit  verweilt  hat,  lässt 
die  Zusammenziehung  allmälig  wieder  nach,  Stadium  decrementi,  der 
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Uterus  wird  in  -demselben  Maasse  wieder  weicher  und  sein  Inhalt, 
der  wegen  der  Festigkeit  und  Dichtigkeit  des  Uteringewebes  beim 
Zunehmen  und  auf  der  Höhe  der  Wehe  nicht  mehr  zu  fühlen  war, 
kann  jetzt  wieder  leichter  durch  seine  Wandungen  gefühlt  werden. 

Zu  Anfang  der  Geburt  dauern  die  Wehenpausen  am  längsten  und 
die  Contractionen  sind  noch  schwach  und  von  kurzer  Dauer.  Im  wei- 
tern Verlaufe  der  Geburt  werden  die  freien  Zwischenräume  allmälig 
kürzer  und  je  regelmässiger  dies  geschieht , tun  so  mehr  pflegen  die 
Wehen  selbst  an  Stärke  und  Dauer  zuzunehmen.. 

Die  Wehenpausen  dienen  zur  Erholung  und  Schonung  der  Kräfte 
der  Gebärenden , die  bei  anhaltender  Contraction  sich  erschöpfen 
müssten,  ferner  zur  gehörig  allmäligen  Vorbereitung  der  weichen 
Geburtswege  für  den  Durchgang  der  Frucht;  endlich  sind  sie  auch 
der  Frucht  wegen  nöthig,  indem  der  Verkehr  zwischen  ihr  und  der 
Gebärmutter  während  der  stärkeren  Contractionen  in  den  späteren 
Geburteperioden  einigermassen  erschwert  wird  und  nur  während  der 
Wehenpausen  zur  früheren  Lebendigkeit  zurückkehrt. 

Ueber  die  Wehenpausen:  Wigand  a.  a.  0.  Bd.  II.  p.  230  , 246. 

Amn,  Die  Kraft  der  Wehen  entspricht  durchaus  nicht  immer  der  Kräftigkeit 
des  übrigen  Körpers.  Schwächliche  Frauen  haben  oft  sehr  energische , starke, 
und  robuste  haben  bisweilen  sehr  wenig  kräftige  Wehen.  Hinsichtlich  der  Häufig- 
keit der  Wehen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieselben  öfters  eine  Zeitlang  auf- 
fallend seltener  kommen  oder  auch  wohl  ganz  aussetzen.  Während  solcher  län- 
geren Pausen  sammelt  der  Uterus  neue  Kräfte  und  die  Wehen  sind,  wenn  sie 
wiederkehren,  häufiger  und  kräftiger  als  vorher. 

§.  227. 

Bei  jeder  regelmässigen  Wehe  zieht  sich  der  Uterus  allenthalben 
zusammen,  kein  Theil  ist  unthätig,  während  der  andere  in  Bewegung 
begriffen  ist.  Dabei  sind  die  Zusammenziehungen  aber  von  der  Art, 
dass  der  Uterus  sich  in  seinem  Grunde  am  stärksten  und  im  Körper 
stärker  als  im  untern  Abschnitt  contrahirt.  Hierdurch  geschieht  es, 
dass  der  Muttermund  sich  öffnet  und  der  Inhalt  der  Gebärmutter  gegen 
den  Muttermund  hin  und  endlich  ausgetrieben  wird. 

Dafür,  dass  der  Muttermund  sich  bei  seiner  Eröffnung  und  Erwei- 
terung keineswegs  leidend  , sondern  vielmehr  selbstthätig  verhält,  dient 
der  Umstand  als  Beweis,  dass  unter  der  Geburt  die  weichen  Kopf- 
bedeckungen an  der  dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle,  in  Folge 
des  kräftigen  und  festen  Anschmiegens  der  Muttermundsränder  um 
den  Kopf,  faltig  und  die  Knochen  über  einander  geschoben  werden. 
Diese  Erscheinung,  die  man  bei  jeder  regelmässigen  Geburt  beobachten 
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kann,  lässt  sich  auf  andere  Weise  nicht  erklären,  als  durch  die  An- 
nahme einer  wirklichen  Thätigkeit  im  untern  Gebärmutterabschnitte. 

Anm.  Nimmt  man  an,  dass  das  Muskelgewebe  des  Uterus  hauptsächlich  aus 
sich  kreuzenden  schrägen  Fasern  bestehe  (und  man  ist  dazu  mindestens  ebenso 
sehr  berechtigt,  als  zur  Annahme  von  Länge-  und  Cirkelfasern) , und  dass  alle 
diese  Fasern  bei  regelmässigen  Wehen  sich  gleichzeitig,  aber  stärker  im  Grund 
als  im  Körper,  und  in  diesem  stärker  als  im  untern  Segment  zusammenziehen,  so 
ist  es  einleuchtend,  dass  die  Ränder  des  Muttermundes  sich  von  einander  ent- 
fernen müssen,  sonach  die  Eröffnung  des  Muttermundes  in  Folge  wahrer  Con- 
traction geschieht,  wobei  nur  die  schwachem  Fasern  des  untern  Segmentes  von 
den  stärker  entwickelten  (hauptsächlich  Länge-)  Fasern  im  Grund  und  Körper 
überwältigt  werden.  Auch  die  Erweiterung  des  Muttermundes , die  man  früher 
hauptsächlich  der  Keilkraft  der  Wasserblase  und  des  vorausgehenden  Kindestheils 
zuschreiben  zu  müssen  glaubte,  ist  weit  naturgemässer  von  der  Contraction  der 
Muskelfasern  des  untern  Segmentes  herzuleiten.  Die  Blase  und  der  vorliegende 
Kindestheil  sind  nur  als  ein  Reiz  für  die  Gebärmutter  anzusehen,  gegen  welchen 
sie  ihrer  Natur  nach  durch  Contraction  reagirt. 

Ygl.  hierzu  Kirchhoffer’s  Aufsatz  in  Pfaff’s  Pract.  u.  krit.  Mittheil,  aus 
d.  Geb.  d.  M.  etc.  N.  F.  4.  Jahrg.  1.  u.  2.  Heft.  Altona  1838.  8.  p.  76  ff. 

Stein,  G.  W.,  Lehre  der  Geburtsh.  I.  Thl.  Elberfeld  1825.  8.  §.  191  u.  die 
dazu  gehörigen  Andeutungen. 

§.  228. 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  sind,  wenn  sie  einen 
gewissen  Grad  von  Stärke  erreicht  haben,  mit  Schmerz  verbunden, 
weil  dabei  ein  mehr  oder  minder  heftiger  Druck  und  Zerrung  der 
Nerven  des  Uterus  stattfindet.  Der  Schmerz  hat  seinen  Sitz  in  der  Ge- 
bärmuttersubstanz selbst  und  vorzugsweise  im  nervenreichsten  Theile 
derselben,  in  der  Gegend  des  Muttermundes,  während  der  fundus 
meist  unschmerzhaft  ist.  Der  Schmerz  steht  im  geraden  Verhältniss 
zu  der  Stärke  und  Dauer  der  Contraction  und  erreicht  seine  Höhe  mit 
der  höchsten  Spannung  des  Uterus.  Nur  in  seltenen  Fällen  fehlt  das 
Schmerzgefühl  bei  den  Wehen  ganz  oder  fast  ganz.  Vom  Wehen- 
schmerz ist  derjenige  Geburtsschmerz  zu  unterscheiden,  der  von  dem 
Drucke  herrührt,  welchen  die  im  Becken  liegenden  weichen  Gebilde, 
die  Blase , der  Mastdarm , die  Ursprünge  des  nervus  ischiadicus  u.  s.  w. , 
sowie  die  Mutterscheide  und  die  äusseren  Geschlechtstheile  während 
des  Hindurchdringens  des  Kindes  erleiden.  Er  pflegt  um  so  heftiger 
zu  sein,  je  unnachgiebiger  und  straffer  diese  Theile  sind  und  je  stärker 
das  Kind  ist,  und  dauert  auch  in  der  wehenfreien  Zeit,  wiewohl  in 
geringerem  Grade,  fort. 

Der  Wehenschmerz  macht  das  Weib  auf  das  Herannahen  der 
Geburt  und  somit  auf  die  Nothwendigkeit  aufmerksam,  zweckmässige 

H-  r.  Naige!.i  , Gcburülliülf.  I.  Thl.  4.  Aull  4 I 
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Vorkehrungen  zu  treffen  und  sich  den  nöthigen  Beistand  bei  dein 
wichtigen  Acte  zu  verschaffen. 

An  in.  Die  Wehklagen  der  Kreissenden  gewähren  bei  weitem  nicht  immer 
einen  sichern  Maassstab  für  die  Heftigkeit  des  Schmerzes.  Abgehärtete  und 
phlegmatische  klagen  überhaupt  weniger  bei  der  Geburt,  als  reizbare  oder  ver- 
zärtelte. Besonders  aber  ertragen  verständige,  gebildete  Frauen  auch  die  hef- 
tigsten Geburtsschmerzen  in  der  Regel  mit  weit  mehr  Ruhe  und  Resignation,  als 
ungebildete  und  ungesittete. 

§.  229. 

Zuweilen  entstehen  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  oder 
auch  unter  der  Geburt  Schmerzen  im  Leibe,  welche  nicht  von  der 
Gebärmutter  ausgehen,  aber  den  Schein  von  Wehen  auf’s  Täuschendste 
hervorbringen  und  die  man  deshalb  falsche  oder  wilde  Wehen  zu 
nennen  pflegt.  Es  ist  wichtig,  diese  Schmerzen  (scheinbare  Wehen) 
nicht  mit  wirklichen  Wehen  zu  verwechseln. 

Die  Kennzeichen  der  wirklichen  (wahren)  Wehen,  dolores 
veri,  sind;  1.  Mit  dem  Eintritt  des  Schmerzes  wird  die  Gebärmutter 
gespannt  und  hart,  spitzt  sich  nach  vorn  mehr  oder  weniger  zu,  er- 
hebt sich  etwas  und  bleibt  während  der  Dauer  des  Schmerzes  hart 
und  gespannt ; 2.  der  Schmerz  hat  eine  eigenthümliche  Richtung, 
fängt  in  der  Lenden-  und  Kreuzgegend  an  und  zieht  sich,  von  lästigem 
Drange  begleitet,  nach  vorn  zu  der  untern  Gegend  des  Bauches  und 
durch  das  Becken  zu  den  äussern  Geschlechtstheilen  und  zuwaileu 
bis  zu  den  Schenkeln  oder  selbst  bis  zu  der  Fusssohle  herab;  3.  die 
schmerzhaften  Contractionen  kehren  in  schmerzenfreien  Zwischenräu- 
men wieder  und  haben  4.  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  den  Mutter- 
mund und  die  in  ihm  befindlichen  Theile  des  Eies;  endlich  5.  lassen 
sie  sich,  wann  einmal  deutlich  entwickelt,  durch  kein  Mittel  ganz 
beseitigen. 

§.  230. 

Die  scheinbaren  (s.  g.  falschen)  Wehen,  dolores  spurii , da- 
gegen, welche  meist  in  den  Gedärmen  ihren  Sitz  haben  und  von  Er- 
kältung, Indigestionen,  von  Blähungen,  Verstopfung,  zuweilen  auch 
von  Gemüthsbewagungen  erzeugt  warden,  stellen  sich  als  unordent- 
liche, keiner  bestimmten  Richtung  folgende  Schmerzen  dar  und  bringen 
entweder  gar  keine  Veränderungen  an  der  Gebärmutter  hervor  oder 
sie  bewirken,  indem  der  Uterus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  par- 
tielle Contractionen,  die  sich  durch  zeitwaise  schwache  Spannung  des 
Grundes  kund  geben , ohne  dass  übrigens  der  Muttermund  verändert 
wird.  — Sind  wirkliche  und  s.  g.  falsche  Wehen  zugleich  vorhanden, 
so  pflegt  man  sie  gemischte  Wehen,  dolores  mixli,  zu  nennen. 
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Der  Verlauf  der  Geburt  wird  dadurch  nicht  selten  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  und  gestört. 

Slevogt,  J.  Hadr. , resp.  Chr.  El.  Sch  eihass,  D.  i.  dolorum  partus 
spuriorum  cum  veris  collationem.  Jen.  1702.  4. 

De  Buchwald,  B.  Joh.,  resp.  Joh.  Stabei,  De  doloribus  parturientium 
spuriis.  Havn.  1735.  4. 

Solayres  de  Eenhac,  Fr.  L.  Jos.,  Diss.  de  partu  virib.  matern.  absoluto. 
Paris  1771.  4.  p.  4. 

Grüner,  Chr.  Gdfr.,  resp.  J.  H.  Chr.  Heusinger,  De  dolorum  partus 
spasticorum  natura  et  medela.  Jen.  1780.  4.  §.  4 u.  5. 

Wigand,  Die  Geb.  des  Menschen  etc.  Bd.  13.  p.  86. 

§.  231. 

Man  theilt  die  Wehen  in  regelm  ässige  und  regelwidrige  ein. 

Naegele,  Fr.  C.,  Erf.  u.  Abhandl.  etc.  p.  172,  Note. 

§.  232. 

Regelmässig  nennt  man  die  Wehen,  wenn  die  Zusammen- 
ziehungen des  Uterus  sowohl  dem  Grade  als  der  Art  nach  von  gehö- 
riger, der  Individualität  der  Gebärenden  entsprechender  Beschaffenheit 
sind.  Dem  Grade  nach  sind  sie  regelmässig,  wenn  sie  gehörig  stark 
und  anhaltend  sind  und  in  gehörigen  Zwischenräumen  wiederkehren. 
Der  Art  nach  sind  die  Wehen  regelmässig,  wenn  die  Zusammen- 
ziehung gehörig  über  die  Gebärmutter  verbreitet , im  Grunde  am 
stärksten  und  im  Körper  wiederum  stärker  als  im  untern  Segmente 
ist,  sowie  wenn  der  sie  begleitende  Schmerz  nicht  allzu  heftig  ist. 
Der  Grad  der  Schmerzhaftigkeit  hängt  übrigens  nicht  allein  von  der 
Wehe  ab,  sondern  auch  von  der  eigenthümlichen , grossem  oder  ge- 
ringem Empfindlichkeit  der  Gebärenden. 

§.  233. 

Regelwidrig  sind  die  Wehen  dem  Grade  nach,  wenn  die 
Zusammenziehungen  das  gehörige  Maass  übersteigen  oder  nicht  er- 
reichen, also  zu  stark  oder  zu  schwach,  zu  lang  oder  zu  kurz  anhal- 
tend, zu  häufig  oder  zu  selten  sind.  Der  Art  nach  regelwidrig  sind 
die  Wehen  dann,  wenn  die  Zusammenziehung  nicht  die  gewöhnliche 
Richtung  verfolgt,  einzelne  Theile  der  Gebärmutter  sich  unverhält- 
nissmässig  gegen  andere  zusammenziehen  u.  s.  f. , sowie  wenn  die 
Schmerzhaftigkeit  das  gewöhnliche  Maass  übersteigt.  Hiervon  wird 
im  H.  Theile  gehörigen  Ortes  die  Rede  sein. 

§•  234. 

Die  Mutterscheide  wird , wie  früher  angedeutet,  schon 
während  der  Schwangerschaft  nicht  blos  vorbereitet,  die  Frucht  bei 

11 . 
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der  Geburt  hindurch  zu  lassen,  sondern  es  entwickelt  sich  in  ihr 
auch  ein  Vermögen  zu  Contractionen,  wodurch  sie  offenbar  in  Stand 
gesetzt  wird , zur  Austreibung  der  Frucht  und  Nachgeburt  auf  active 
Weise  beizutragen,  wenn  gleich  in  viel  geringerem  Maasse  als  die 
Gebärmutter  selbst.  Die  Thätigkeit  der  Mutterscheide  bei  der  Geburt 
wird  aber  erst  dann  recht  bemerkbar,  wenn  der  vorausgehende  Kindes- 
theil  durch  den  Muttermund  hindurchgetreten,  also  mit  den  Wandungen 
der  Vagina  in  unmittelbare  Berührung  gekommen  ist.  Je  grösser 
die  Turgescenz  der  Scheide  bei  der  Geburt  ist,  je  weicher  und 
feuchter  sie  angetroffen  wird,  um  so  beträchtlicher  scheint  ihre 
Contractilität  zu  sein. 

Anm.  Das  Contractionsvermögen  der  Mutterscheide  gibt  sich  kund:  1.  durch 
den  oft  sehr  lebhaften  Widerstand,  welchen  die  Hand  des  Geburtshelfers  gegen 
das  Ende  der  Geburt  beim  Eindringen  zwischen  Kopf  und  Scheide  (um  z.  B.  ein 
Zangenblatt  einzuführen)  erfahrt;  2.  hauptsächlich  durch  die  Gewalt,  womit  manchmal 
ein  in  der  Scheide  liegendes  Stück  geronnenen  Blutes,  die  gelöste  Nachgeburt 
oder  auch  ein  Tampon , ohne  Mitwirkung  der  Bauchmuskeln , aus  derselben  heraus- 
getrieben wird.  Recht  deutlich  manifestirt  sich  endlich  3.  die  Expulsivkraft  der 
Scheide  öfters  bei  Geburten  mit  dem  Steisse  voraus,  wo  die  gegen  das  Kreuzbein 
liegenden  und  völlig  ausser  dem  Bereich  der  Gebärmutter  befindlichen  Schenkel 
der  Frucht,  ohne  Zuthun  des  Uterus  und  der  Bauchpresse,  mit  einer  Art  von 
Gewalt  aus  der  Scheide  gleichsam  hcrausgeschnellt  werden.  Dasselbe  geschieht 
bisweilen  mit  den  Armen  des  Kindes,  während  der  übrige  Körper  an  dieser  Be- 
wegung keinen  Antheil  nimmt. 

Thode,  Chr.  Math.,  Diss.  m.  i.  de  partus  mechanismo  etc.  Lugd.  B.  1777.  4. 
(Die  ganze  Abhandlung  hat  zum  Zweck,  den  thätigen  Antheil  der  Mutter- 
scheide an  der  Geburt  zu  erweisen.  Mehrere  später  von  Wigand  sein- 
genau  erörterte  Punkte  finden  sich  in  dieser  Abhandlung  bereits  vollständig 
angedeutet,  in  welcher  von  dem , was  man  heutzutage  unter  mechanismus 
partus  versteht,  Nichts  enthalten  ist.) 

Bo  er,  L.  J. , Abhandl.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts.  Thl.  I.  Wien  1791.  p.  96. 
De ss.  Sieben  Bücher  etc.  p.  58,  295,  424,  429. 

Joerg,  J.  Chr.  G. , Ueber  d.  Standpunkt  d.  Geburtsh.  i.  J.  1809  in  Deutsch- 
land. Neuestes  Journ.  d.  Erfind,  etc.  Bd.  I.  St.  1.  Gotha  1810.  p.  72. 

Wigand,  J.  H.,  Die  Geburt  des  Menschen  etc.  II.  p.  457  II. 

§.  235. 

Gleichzeitig  mit  der  in  der  Gebärmutter  und  Mutterscheide  er- 
wachten Geburtsthätigkeit  tritt  auch  in  den  äussern  Geschlechts- 
th eilen  und  im  Damm  eine  deutliche  Vorbereitung  zum  Gebären 
ein.  Die  Schamlefzen  turgesciren , der  Damm  wird  dehnbarer  und 
geschmeidiger,  der  After  dick  und  wulstig  und  es  findet  eine  reich- 
lichere Schleimabsonderung  in  den  Geschlechtstheilen  statt. 
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B.  Von  den  die  Wehen  unterstützenden  Kräften. 

§.  236. 

Die  Bauchmuskeln  und  das  Zwerchfell  unterstützen  durch  ihre 
Thätigkeit  die  des  Uterus , tragen  jedoch  weit  weniger  als  dieser  zur 
Austreibung  der  Frucht  bei,  so  dass  die  Geburt  selbst  ohne  alle 
Mitwirkung  der  s.  g.  Bauchpresse  vollendet  werden  kann  (§.  224  Anm.). 

Die  genannten  Muskeln  sind  zwar  dem  Willen  unterworfen  und 
können  sonach  zu  jeder  Zeit  der  Geburt  in  Thätigkeit  versetzt  werden 
(was  man  das  Verarbeiten  der  Wehen,  labores  ad  partum, 
nennt).  Gegen  die  Neige  der  Geburt  aber,  wenn  der  vorausgehende 
Kindestheil  auf  die  am  Beckenausgang  befindlichen  Weichtheile  zu 
drücken  und  dieselben  auszudehnen  beginnt,  treten  die  Zusammen- 
ziehungen jener  Muskeln  auch  unwillkürlich  ein  (als  Reflexbewegungen) , 
schliessen  sich  den  Contractionen  des  Uterus  an  und  die  Kreissende 
ist  meist  nicht  im  Stande , sich  des  Drängens  nach  unten  ganz  zu  ent- 
halten. Sie  sucht  mit  den  Armen  und  Füssen  feste  Stützpunkte  zu 
gewinnen , wodurch  der  Rumpf  fixirt  wird , hält  den  Athem  an , und 
indem  das  Zwerchfell  durch  seine  Contraction  die  Basis  des  Thorax 
befestigt,  ziehen  sich  die  Bauchmuskeln  mit  Kraft  zusammen  und  ge- 
währen dadurch  theils  dem  Uterus  eine  Stütze  für  seine  eigenen  Zu- 
sammenziehungen, theils  drücken  sie  denselben  und  mittelbar  seinen 
Inhalt  nach  abwärts  und  begünstigen,  wie  sonst  die  Harn-  und  Stuhl- 
ausleerung, so  den  Austritt  der  Frucht  und  Nachgeburt. 

Solayres  de  Renhac,  a.  a.  0.  p.  7. 

II.  Von  dem  Widerstand , auf  welchen  die  austreibenden  Kräfte 

gerichtet  sind. 

§.  237. 

Der  Widerstand , auf  dessen  Ueberwindung  die  Geburtsthätigkeit 
gerichtet  ist,  wird  gebildet  von  der  Frucht  und  den  zu  ihr  gehö- 
rigen Theilen,  und  von  den  Wegen,  welche  zum  Durchgang  der 
Frucht  bestimmt  sind,  also  von  dem  Muttermund,  der  Mutterscheide, 
der  äussern  Scham,  von  dem  Becken  und  den  dasselbe  auskleidenden 
Weichtheilen.  Die  Frucht  nimmt  Antheil  daran  durch  ihre  Grösse, 
Gestalt,  Lage,  Stellung,  die  Beschaffenheit  der  zu  ihrer  Verbindung 
mit  der  Mutter  dienenden  Gebilde  u.  s.  w.,  die  Geburtswege  durch 
ihre  Form,  Weite,  Ausdehnbarkeit  und  Nachgiebigkeit. 

Damit  die  Geburt  überhaupt  möglich  sei,  dies  setzt  ein  Ueber- 
wiegen  jener  Thätigkeit  über  ihr  Object  voraus.  Beim  umgekehrten 
cihältniss,  sowie  wenn  der  Widerstand  ebenso  gross  ist  als  das  Maass 
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der  austreibenden  Kräfte,  erfolgt  die  Geburt  ebenso  wenig,  als  da, 
wo  das  zu  Gebärende  ausserhalb  der  Sphäre  der  Geburtsthätigkeit 
sich  befindet. 

Auf  dem  Verhältnisse  der  Geburtsthätigkeit  zu  ihrem  Objecte  be- 
ruht aber  zunächst  die  Art  und  Weise,  wie  die  Frucht  aus  dem 
Schoosse  der  Mutter  ausgeschlossen  wird,  die  grössere  oder  geringere 
Schwierigkeit,  welche  damit  verbunden  ist,  die  Zeit,  welche  darauf 
verwandt  wird , kurz  der  Hergang  der  Geburt. 

Zweites  Kapitel. 

Gewöhnliche  Erscheinungen  der  Geburt. 

§.  238. 

Um  den  ganzen  Verlauf  der  Geburt  besser  zu  überschauen , ist  es 
geeignet,  denselben  in  gewisse  Zeiträume  einzutheilen.  Die  zahl- 
reichen Erscheinungen,  die  in  der  Wirklichkeit  ein  ungetheiltes  Ganzes 
bilden,  erhalten  so  gleichsam  eine  besondere  Gruppirung,  welche  die 
Schilderung,  wie  das  Studium  der  Einzelheiten  dieses  merkwürdigen 
Vorganges  sehr  erleichtert.  Fast  durchgehends  hat  man  fünf  Ge- 
burtsstadien oder  Perioden  angenommen,  welchem  Gebrauche  wir 
gleichfalls  folgen  werden. 

Anm.  Mehrere  Geburtshelfer,  z.  B.  Denman  und  Bur  ns,  nehmen  nur 
drei,  Andere,  wie  Levret,  Stein,  Baudelocque,  Wigand,  vier,  Joorg 
nimmt  sechs  Geburtsperioden  an,  da  er  das  Wochenbett  mit  zur  Geburt  zählt. 
Die  Sache  ist  im  Ganzen  von  geringerem  Gewicht,  als  man  ihr  hier  und  da  bei- 
gelegt hat.  Doch  wäre  zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  eine  Ueberein- 
stimmung  in  der  Annahme  der  Geburtsperioden  wünschenswerth. 

Berger,  Chr.  Joh. , pr.  Balth.  Joh.  de  Buchwald,  Tentam.  m.  semioticae 
partus  legitim.,  cujus  section.  prim,  perfectissimi  enixus  signa,  erudit.  exam. 
submit.  etc.  Havn.  1759.  4. 

Saxtorph,  Math.,  Erfahrungen  die  vollständige  Geburt  betreffend  etc. 
Kopenh.  1766.  8. 

Solayres  de  Renhac,  Franc.  Lud.  Jos.,  Diss.  de  partu  viribus  maternis 
absoluto.  Paris  1771.  4. 

Taats,  Wilh. , Diss.  i.  m.  de  partu  qui  maternis  viribus  absolvitur.  Duisb. 
ad  Rhen.  1775.  4. 

Sigwart,  Geo.  Frid.,  resp.  Chr.  Frid.  Camerer,  Diss.  i.  sist.  foetus  per 
pelvim  transitum  sub  partu  naturali,  accuratius  descript.  Tubing.  1778.  4. 

Roemer,  Joa.  Jac. , Diss.  i.  m.  sist.  partus  naturalis  brevem  expositionem. 
Goetting.  1786.  8. 

Struve,  Car.  Ern.  G.,  Diss.  i.  in.  de  physiologia  partus.  Hai.  1800.  8. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G. , Brevis  partus  humani  historia.  Lips.  et  Ger.  1806.  4. 

Schneiders,  J.  M.,  D.  de  partura.  Argent.  1815.  4. 
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Lemoine,  J.  B.,  Essai  sur  la  parturition.  Strasb.  1816.  4. 

Wigand,  J.  H. , Die  Geburt  des  Menschen  etc.  Berl.  1820.  2 Bde. 

Schweighäuser,  J.  F.,  Das  ./Jebären  nach  der  beobachteten  Natur  etc. 

Strasb.  u.  Leipz.  1825.  8. 

Hohl,  A.  Fr.,  Vorträge  über  die  Geburt  des  Menschen.  Halle  1845.  p.  32. 

ErsteGeburtszeit. 

» 

§.  239. 

Die  erste  Geburtszeit  oder  der  Zeitraum  der  Vorboten  (temps 
secret , travail  insensible  der  franz.  Aut.)  beginnt  mit  dem  Eintritt 
fühlbarer  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  und  dauert  bei  Erst- 
gebärenden bis  zur  beginnenden  Eröffnung  des  Muttermundes,  bei 
wiederholt  Gebärenden,  wo  der  Muttermund  zu  Ende  der  Schwanger- 
schaft schon  offen  ist , bis  zur  merklichen  Erweiterung  desselben. 
Schon  einige  Zeit  vorher  bemerken  zumal  Erstschwangere,  dass  eine 
Veränderung  mit  ihnen  vor  sich  geht.  Sie  fühlen  eine  gewisse  Un- 
behaglichkeit, Unruhe,  vorübergehende  Bangigkeiten,  wechseln  die 
Farbe,  schlafen  unruhig,  verlieren  die  Esslust  und  haben  öftern  Drang 
zum  Harnlassen.  Zu  diesen  Vorläufern  gesellen  sich  nun  die  ersten 
Contractionen,  in  welchen  der  Uterus  seine  Kraft  gleichsam  versucht, 
die  s.  g.  vorhersagenden  oder  weissagenden  Wehen,  dolo- 
res praesagienles  ( Rupfer,  französ.  mouchesj , wobei  die  Gebärende 
das  Gefühl  hat,  als  werde  der  Unterleib  allenthalben  gleichmässig 
zusammengedrückt.  Der  Uterus  wird  dabei  deutlich  gespannt  und 
hart;  sobald  die  Spannung  nachlässt,  hört  auch  das  damit  verbundene 
lästige  Ziehen  in  der  Beckengegend,  und  besonders  im  Kreuze,  wie- 
der auf.  Eigentlich  schmerzhaft  sind  diese  Contractionen  nur  bei  sehr 
empfindlichen  Frauen  oder  in  Folge  von  Erkältungen,  vorzüglich  bei 
Erstschwangern ; von  kräftigen  und  gesunden  Subjecten  werden  sie  in 
der  Regel  nicht  als  schmerzhaft  bezeichnet.  Zuweilen,  und  besonders 
bei  Erstgebärenden,  gehen  sie  12,  18,  24  Stunden  oder  mehrere 
Tage  dem  eigentlichen  Anfänge  der  Geburt  voraus,  stellen  sich  im 
letztem  Falle  meist  gegen  Abend  ein  und  verlieren  sich  in  der  nächt- 
lichen Ruhe  wieder.  Bei  wiederholt  Schwängern  pflegen  sie  sich 
kürzere  Zeit , zuweilen  nur  wenige  Stunden  vor  der  Geburt  einzu- 
stellen und  scheinen  manchmal  ganz  zu  fehlen. 

§.  240. 

Der  Leib  senkt  sich  in  diesem  Stadium  noch  mehr , und  der  untere 
Abschnitt  der  Gebärmutter  tritt  besonders  bei  Erstschwangern  noch 
tiefer  in  die  Beckenhöhle,  als  vorher.  Trotz  dem  aber  ist  der  Mutter- 
mund meist  schwer  zu  erreichen,  weil  er  ganz  nach  hinten,  dem 
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Kreuzbein  zugewandt  und  hoch  steht.  Er  ist  sehr  klein , oft  nur  ein 
linsengrosses , fast  flaches  Grübchen.  Dagegen  findet  man  bei  wieder- 
holt Schwängern  den  weichen,  wulstigen  Muttermund  tiefer  und  so 
weit  geöffnet,  dass  man  die  Eihäute  und  durch  dieselben  meist  den 
vorliegenden  Kindestheil  fühlen  kann.  An  den  Eihäuten  bemerkt  man 
während  der  Contraction  auch  schon  eine  leichte  Spannung.  — Die 
äussern  Schamtheile  und  die  Vagina  sind  weicher,  weiter  und  turges- 
cirender  und  in  der  Scheide  wird  ein  farbloser  gallertartiger  Schleim 
in  reichlicher  Menge  abgesondert. 

Wenn  der  Mutterhals  bei  Erstschwangern  noch  nicht  völlig  ver- 
strichen war,  so  geschieht  dies  in  der  ersten  Geburtszeit.  Bei  wiederholt 
Schwängern,  wo  der  Scheidentheil  gegen  die  Neige  der  Schwanger- 
schaft nie  ganz  verschwunden  zu  sein  pflegt,  geschieht  das  Ver- 
streichen desselben  in  der  Regel  erst  in  dieser  Geburtszeit. 

Zweite  Geburtszeit. 

§•  241. 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  sind  jetzt,  wo  der 
Muttermund  sich  zu  eröffnen  anfängt,  von  Schmerz  begleitet,  der 
von  den  Lenden  zur  Schoossgegend  herabzieht,  im  Kreuze  aber  am 
stärksten  ist  und  dort  zuweilen  ausschliesslich  empfunden  wird.  Die 
Kreissende  wird  unruhiger  als  vorher,  wechselt  oft  die  Lage,  liegt 
bald,  bald  geht  sie  umher  und  hält  sich  während  der  Wehen  mit 
den  Händen  fest  oder  stämmt  sich  mit  dem  Kreuze  gegen  einen  festen 
Widerstand  an,  um  sich  Erleichterung  ihrer  Schmerzen  zu  verschaffen. 
Oft  stellen  sich  Uebelkeit,  Aufstossen  und  Erbrechen  ein. 

Der  Muttermund  erweitert  sich  allmälig  mehr  und  mehr. 
Während  jeder  Wehe  wird  das  Fruchtwasser  gegen  denselben  hin- 
getrieben und  die  dadurch  gespannten  Eihäute  treten  halbkugelförmig 
durch  den  Muttermund  hervor,  die  Blase  stellt  sich,  aquae 
formantur.  Beim  Nachlass  der  Wehe  lässt  auch  die  Spannung  der 
Eihäute  nach,  durch  welche  der  vorliegende  Kopf  nun  wieder  zu 
fühlen  ist.  Ebenso  werden  auch  der  während  der  Wehe  gespannte 
untere  Gebärmutterabschnitt  und  der  Muttermund  wieder  weich  und 
nachgiebig,  aber  letzterer  wird  weiter  gefunden  als  vorher. 

War  der  Kopf  früher  als  eine  tief  in  die  Beckenhöhle  herab- 
ragende Halbkugel  gefühlt  worden , wie  es  bei  Erstgebärenden  gegen 
die  Neige  der  Schwangerschaft  und  auch  noch  zu  Anfang  der  Geburt 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  so  findet  man  ihn  nun  mehr  in  die  Höhe 
gewichen. 
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Anm.  Dies  ist  wahrscheinlich  eine  Folge  der  Verkürzung  der  Gebärmutter 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten.  Eben  darin  mag  es  auch  z.  B.  begründet 
sein,  dass  Geschwülste,  die  vom  Mutterhals  entspringen  und  früher  mehr  oder 
weniger  tief  in  die  Beckenhöhle  hereinragten,  sich  im  Verlaufe  der  zweiten 
Geburtszeit  allmälig  mehr  und  mehr  zurückziehen  und  über  den  Beckeneingang 
erheben. 

§.  242. 

Die  Wehen  des  2.  Zeitraums  werden,  weil  durch  sie  der  Mutter- 
mund ausgedehnt  und  zum  Durchgänge  der  Frucht  vorbereitet  wird, 
vorbereitende  Wehen,  dolores  praeparantes , genannt.  Zu 
Anfang  dieser  Geburtszeit  zeigen  sich  in  dem  reichlich  abgesonderten 
Vaginalschleim  einige  dünne  Blutstreifen,  herrührend  von  der  Zer- 
reissung  kleiner  Gefässe  zwischen  dem  Uterus  und  den  Eihäuten, 
oder,  wie  Manche  annehmen,  selbst  von  kleinen  Einrissen  des  Mutter- 
mundes. Man  sagt  von  diesem  geringen  Blutabgang,  der  auch  wohl 
signa  genannt  wird:  es  zeichnet  Qa  femme  marquej , insofern 
man  ihn  als  ein  Zeichen  ansieht,  dass  der  Muttermund  sich  wirklich 
erweitert,  sonach  die  Geburt  beginnt. 

Anm.  Die  vorbereitenden  Wehen  sind  wegen  der  bei  Ausdehnung  des  Mutter- 
mundes stattfindenden  Zerrung  der  hier  zahlreichen  Nerven  des  Uterus  Erstge- 
bärenden häufig  am  allerempfindlichsten  und  rufen  nicht  selten  schon  jetzt  lautes 
Wimmern  und  grosse  Unruhe  hervor,  was  sofort  nachlässt,  wenn  der  Kindeskopf 
durch  den  Muttermund  ganz  durchgetreten  und  somit  die  Spannung  des  untern 
Segmentes  vermindert  ist. 

§.  243. 

Ist  der  Muttermund  gegen  drei  Zoll  breit  geöffnet  und  ragt  die 
Blase,  die  in  gleichem  Maasse  an  Umfang  zunimmt,  tief  in  die 
Mutterscheide  hinab  und  bleibt  sie  gespannt,  so  dass  zu  erwarten 
steht,  sie  werde  bei  der  ersten  oder  der  darauf  folgenden  Wehe 
bersten,  so  nennt  man  dies:  „die  Blase  ist  springfertig.“  Ihr 
Bersten  und  der  Abgang  des  Fruchtwassers , was  zuweilen  mit  ver- 
nehmbarem Geräusche  („rauschend“)  erfolgt,  wird  der  Wasser- 
sprung oder  Blasensprung,  und  das  Wasser,  welches  sich 
zwischen  den  Eihäuten  und  dem  Kopfe  befand  und  nun  abfliesst, 
wird  die  „ersten  Wasser  (Vorwasser,  Vorgeburt)“  genannt.  Dass 
bei  dem  Blasensprung  gewöhnlich  nur  der  vor  dem  Kopfe  befindliche 
4 heil  des  Massers  abfliesst,  das  übrige  Wasser  aber  zurückbleibt, 
davon  liegt  der  Grund  in  dem  innigen  Anschmiegen  des  untern 
Segmentes  und  insbesondere  der  Gegend  des  innern  Muttermundes 
um  den  \oi  liegenden  Kindestheil.  — Mit  dem  Wassersprunge  und 
der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  (gegen  vier  Zoll  im 
Durchin.)  ist  die  zweite  Geburtszeit  zu  Ende. 
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Anra.  1.  Wenn  die  Eihäute  dünner  oder  schwächer  sind  als  gewöhnlich, 
dann  erfolgt  der  Blasensprung  zuweilen,  bevor  der  Muttermund  seine  vollständige 
Weite  erlangt  hat,  oder  auch  die  Wasser  fliessen  allmälig  (schleichend)  ab.  Dies 
geschieht  bei  Erstgebärenden  häufig  und  mau  beobachtet  dann  mitunter,  dass  die 
Geburt  sich  etwas  verzögert  und  auch  wohl  schmerzhafter  ist.  Weitere  nach- 
theilige Folgen  entstehen  daraus  in  der  Regel  nicht,  falls  sich  die  Geburt  nicht 
allzu  sehr  in  die  Länge  zieht.  — Uebrigens  muss  man  den  Abgang  der  s.  g. 
falschen  Wasser  (§.  98)  nicht  mit  dem  der  wahren  Wasser  verwechseln.  — Zu- 
weilen sind  die  Eihäute  ungewöhnlich  stark,  widerstehen  der  Wirkung  der  Wehen 
länger  und  bersten  erst , wenn  sie  bis  zur  Schamspalte  herab  oder  selbst  äusserlich 
hervorgetreten  sind;  manchmal  bersten  sie  sogar  dann  noch  nicht  und  der  Kopf 
wird  bei  unverletzten  Häuten  und  bedeckt  mit  denselben  (Glückshaube,  caput 
gateatum)  geboren. 

In  der  Regel  erfolgt  der  Riss  der  Häute  an  der  tiefsten,  im  Muttermund  be- 
findlichen Stelle  der  Blase;  mitunter  aber  auch  mehr  gegen  die  Seite  hin  oder 
selbst  oberhalb  des  Muttermundes.  Im  letztem  Fall  fühlt  man  nach  dem  Abgang 
des  Wassers  den  Kopf  noch  von  den  Eihäuten  überzogen  und  manchmal  stellt 
sich  selbst  noch  eine  kleine  Blase. 

Anm.  2.  Die  erste  und  zweite  Geburtszeit  wird  von  Manchen  auch  unter 
dem  gemeinschaftlichen  Namen  „der  ersten  oder  der  Eröffnungsperiode“ 
zusammengefasst. 

Dritte  Geburtszeit. 

, • 

§•  244. 

Gewöhnlich  folgt  gleich  nach  dem  Wassersprung  eine  etwas  län- 
gere Wehenpause,  dann  aber  kehren  die  Contractionen  häufiger  weder, 
sind  stärker,  anhaltender,  schmerzhafter  und  nehmen  den  ganzen 
Körper  in  Anspruch.  Man  nennt  sie  eigentliche  Geburtswehen 
oder  Treib  wehen,  dolores  ad  partum  proprie  sic  dicli.  Die  Kreis- 
sende kann  weder  stehen  noch  sitzen.  Das  Gesicht  wird  geröthet 
und  heiss,  die  Augen  glänzen,  reichlicher  Schweiss  bricht  über  den 
ganzen  Körper  aus,  der  Puls  wird  bisweilen  frequenter  und  voller. 
Sie  fühlt  ein  unwiderstehliches  ßedürfniss,  sich  mit  Händen  und  Füssen 
anzustämmen  und  die  Kreuzgegend  zu  fixiren,  um  die  Wehen  durch 
Pressen  nach  unten  zu  unterstützen  („Verarbeiten  der  Wehen“). 
Häufiger  Drang  zur  Harn-  und  Stuhlentleerung  stellt  sich  ein , sowie 
öfters  ein  äusserst  schmerzhafter  Krampf  in  den  Schenkeln  und  Waden. 
Unterdessen  dringt  der  Kopf  allmälig  tiefer  in  den  Muttermund  ein. 
Durch  das  innige  Anschmiegen  des  untern  Abschnittes  um  den  Kopf 
werden  die  Schädelknochen  übereinander  geschoben  und  die  Kopfhaut 
macht  Falten,  an  deren  Stelle,  unter  der  Einwirkung  der  immer 
kräftiger  werdenden  Wehen,  sich  eine  Anschwellung  bildet,  die  s.  g. 
Kopfgeschwulst,  der  Vorkopf,  caput  succedaneum.  Wenn  der 
Kopf  mit  seiner  grössten  Circumferenz  in  den  Muttermund  eingetreten 


171 


ist,  so  sagt  man,  er  ,( st  ehe  in  der  Krönung“  (caput  cor  onatumj. 
Endlich  gelangt  er  vollends  in  die  Mutterscheide  herab,  so  dass  er 
dicht  hinter  der  Schamspalte  fühlbar  ist  und  während  der  Wehe  zwi- 
schen der  Schamspalte  sichtbar  zu  werden  beginnt:  er  kommt  in ’s 
Einschneiden.  Hiermit  ist  die  dritte  Periode  beendet. 

Anm.  1.  Der  Umstand,  dass  die  Kreissenden  bei  den  Wehen  dieser  und  der 
folgenden  Geburtszeit  einen  mehr  oder  minder  heftigen  Drang  zur  Stuhlentleerung 
fühlen,  der  oft,  weil  die  Contenta  des  Mastdarms  schon  früher  entleert  wurden, 
nur  illusorisch  ist , verdient  in  gerichtsärztlicher  Hinsicht  besondere  Beachtung. 
Vgl.  Henke,  Abhandl.  Bd.  I.  2.  Aufl.  Leipz.  1823.  p.  101  ff.  — Jo  erg,  Die 
Zurechnungsfähigkeit  der  Schwängern  u.  Gebärenden.  Leipz.  1837.  p.  303  ff. 

Anm.  2.  Während  sich  die  Natur  in  den  beiden  ersten  Geburtsperioden  mit 
der  blossen  Vorbereitung  zur  Geburt  des  Kindes  beschäftigt,  geht  sie  mit  Beginn 
der  dritten,  so  wie  die  ersten  Treib  wehen  eintreten,  zu  der  eigentlichen  Vor- 
bewegung  des  Kindes  über,  was  einen  meist  sehr  auffallenden  Abschnitt  in 
dem  ganzen  Geburtsgeschäft  bildet.  Vgl.  Hohl,  a.  a.  0.  p.  216. 

Vierte  Geburtszeit. 

§.  245. 

Das  vierte  Geburtsstadium  beginnt  mit  dem  Erscheinen  des  Kopfes 
zwischen  den  Schamlefzen  und  endigt  mit  der  Austreibung  des  Kindes. 

Während  jeder  Wehe  drängt  der  Kopf  die  Schamlippen  auseinan- 
der und  wird  äusserlich  mit  einem  kleinen  Theile  sichtbar:  der 
Kopf  ist  im  Einschneiden.  In  Folge  des  Druckes  des  Kopfes 
tritt  der  Damm  kugelförmig  gewölbt  nach  abwärts  hervor  und  wird 
allmälig  nach  allen  Richtungen  hin  und  dergestalt  ausgedehnt,  dass 
seine  Länge,  die  sonst  kaum  etwas  über  einen  Zoll  beträgt,  jetzt  drei 
bis  vier  Zoll  misst.  Mit  dieser  Ausdehnung  des  Dammes  ist  eine  be- 
deutende Verdünnung  desselben  verbunden,  so  dass  er  in  Gefahr 
kommt,  einzureissen.  Der  After  wird  ebenfalls  vorgetrieben,  stark, 
besonders  der  Breite  nach,  ausgedehnt  und  lässt  einen  Theil  der  vor- 
dem Wand  des  Mastdarms  sichtbar  werden.  — Mit  dem  Abnehmen 
der  Wehe  weicht  der  Kopf  wieder  zurück  und  zwar  meist  langsamer, 
als  er  durch  die  Wehen  vorgetrieben  worden,  und  die  gewaltsame 
Ausdehnung  und  Spannung  der  Theile  lässt  wieder  nach.  Anfangs 
tritt  der  Kopf  so  weit  zurück,  dass  in  der  Wehenpause  kein  Theil 
desselben  sichtbar  bleibt.  Während  dieser  vor-  und  rückgängigen 
Bewegungen  des  Kopfes  fliesst  zeitweise  etwas  Wasser  ab  und  zwar 
in  der  Regel  dann,  wenn  die  Wehe  beginnt  und  aufhört,  selten  wäh- 
rend der  Wehe  und  in  der  Wehenpause.  Nachdem  nun  im  Fortgang 
der  Geburt  stets  ein  grösserer  Theil  des  Kopfes  sichtbar  geworden 
war  und  er  so  weit  zum  Vorschein  gekommen,  dass  er  beinahe  mit 
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dem  grössten  Umfang,  den  er  dem  Beckenausgang  darbietet,  von  der 
Schamspalte  umgeben  ist:  so  dringt  er  nun  entweder  rasch  hindurch 
oder  er  bleibt,  namentlich  bei  Erstgebärenden,  beim  Nachlass  der 
Wehe  stehen  und  dringt  erst  unter  der  nächsten  Wehe,  wenn  diese 
gehörig  kräftig  ist,  durch  die  äusserst  ausgedehnte  Schamspalte  hin- 
durch. Man  nennt  dies:  der  Kopf  ist  im  Durchschneiden, 
der  Kopf  schneidet  durch.  Wenn  bei  Erstgebärenden  der  dem 
Durchschneiden  nahe  Kopf  beim  Nachlass  der  Wehe  wieder  zurück- 
weicht,  so  zeigt  sich  meist  etwas  weniges  Blut.  — Bei  wiederholt 
Gebärenden  dringt  der  Kopf  gewöhnlich  rascher  durch  den  Becken- 
ausgang, weil  ihm  die  hier  gelegenen  "Weich theile  geringeren  Wider- 
stand entgegensetzen. 

§.  246. 

Die  Wehen  der  vierten  Geburtsperiode  sind  stärker,  anhaltender, 
häufiger  und  weit  schmerzhafter , als  im  vorigen  Zeitraum.  Zum 
Wehenschmerz  gesellt  sich  überdies  der  schneidende  Schmerz,  wel- 
cher von  der  stets  zunehmenden  Ausdehnung  der  äussern  Scham- 
theile  herrührt.  Da  der  Körper  der  Kreissenden  unter  den  Wehen 
dieser  Geburtszeit  zittert  und  bebt,  so  haben  sie  den  Namen  der  er- 
schütternden oder  Schüttei  wehen,  dolores  conquassantes , er- 
halten. Sie  sind  von  häufigem,  heftigem  Tenesmus,  sowie  von  einem 
unaufhaltsamen  Drängen  nach  unten,  nicht  selten  auch  von  Erbrechen 
begleitet.  Das  Gesicht  der  Frau  glüht  und  ist  wie  der  übrige  Körper 
mit  Schweiss  bedeckt.  Die  Gesichtszüge  sind  entstellt , der  Blick  ist 
stier  und  wild.  Die  Unruhe  und  Angst  steigt  immer  höher,  die  Kreis- 
sende weint  und  wehklagt  und  kann  sich  im  schmerzhaftesten  Mo- 
mente der  Geburt,  wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  auch 
wenn  sie  nicht  besonders  empfindlich  ist,  kaum  des  lauten  Aufschreiens 
enthalten.  Folgen  die  Wehen  einander  sehr  stürmisch,  so  steigert 
sich  manchmal  die  Aufregung  gegen  das  Ende  der  Geburt  bis  zu 
momentanem  Wahnsinn. 

Ueber  den  Einfluss  der  Geburt  auf  den  psychischen  Zustand  vergl.  inan: 

Naegele,  Fr.  C.,  Erf.  u.  Abhandl.  1812.  p.  114. 

Ko  pp,  Joh.  Fr.,  Jahrb.  d.  Staatsarzneik.  IX.  Jahrg.  Frankf.  1816.  p.  116 
(Aufsatz  v.  Wigand  mit  einer  Nachschrift  des  Herausgebers).  — Wigand, 
Die  Geb.  des  Menschen.  1820.  Bd.  I.  p.  81. 

Nieraeyer,  W.  H. , Ztschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  I.  St.  1.  Halle  1828.  8.  p.  159 
(Ueber  die  Einwirkung  des  Wehendranges  auf  das  Seelenorgan). 

Henke,  A.,  Abhandl.  Bd.  IV.  2.  Aufl.  Leipz.  1830.  p.  233. 

Montgomery,  F.  W. , On  the  occasional  occurence  of  mental  incoherence 
during  natural  labour.  Im  Dubl.  Journ.  of  med.  sc.  vol.  V.  1834.  p.  52. 

Joerg,  J.  Chr.  G.,  Die  Zurechnungsfähigkeit  etc.  p.  316. 
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Friedreich,  J.  B.,  System  der  gerichtl.  Psycliol.  2.  Aufl.  Kegensb.  1842.  8. 
p.  485  ff. 

Hohl,  A.  Fr. , Vorträge  über  die  Geburt  d.  Menschen.  Halle  1845.  p.  458. 

§.  247. 

Nach  der  heftigen  Anstrengung  und  dem  durchdringenden  Schmerze, 
womit  die  Geburt  des  Kopfes  verbunden  war,  lassen  die  Wehen  etwas 
nach  und  die  Kreissende  geniesst  einer  kurzen  Ruhe.  Nach  einigen 
Minuten  treten  neue,  ungleich  weniger  schmerzhafte  Contractionen 
ein , durch  welche  die  Schultern  zum  Ein-  und  Durchschneiden  ge- 
bracht werden , worauf  sodann  der  übrige  Körper  meist  rasch  nachfolgt 
und  das  übrige  Fruchtwasser  (die  s.  g.  zweiten  Wasser)  mit  ab- 
fliesst.  Gewöhnlich  geht  mit  oder  gleich  nach  den  zweiten  Wassern 
etwas  flüssiges  Blut  ab,  zuweilen  auch  Stücke  coagulirten  Blutes.  — 
Die  zusammengezogene  Gebärmutter  ist  nun,  wie  eine  Halbkugel  von 
der  Grösse  des  Kopfes  eines  mehrjährigen  Kindes , oberhalb  der 
Schoossbeine  zu  fühlen. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  stellt  sich  häufig,  besonders  aber  bei 
Erstgebärenden,  ein  mehr  oder  weniger  heftiges  Frieren  ein,  manch- 
mal ein  wahrer  Schüttelfrost. 

Anm.  Diejenigen,  welche  die  erste  und  zweite  Geburtsperiode  die  Eröff- 
nungsperiode nennen,  bezeichnen  die  dritte  und  vierte  mit  dem  Namen  „Aus- 
treibungsperiode.“ 


Fünfte  Geburtszeit. 

§.  248. 

Die  fünfte  Geburtsperiode  beginnt  in  dem  Augenblicke , wo  das 
Kind  geboren  ist  und  endigt  mit  dem  Abgang  der  Nachgeburt, 
secundinae,  worunter  man  den  Mutterkuchen  sammt  den  Eihäuten 
und  dem  Stücke  der  Nabelschnur  versteht,  welches  nach  der  Durch- 
schneidung derselben  am  Kuchen  bleibt. 

Gewöhnlich  ist  schon  sogleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  die 
Fötalfläche  des  Mutterkuchens  im  Muttermunde  und  zwar  gewölbt  in 
denselben  hineinragend  zu  fühlen , ein  Beweis , dass  die  Placenta 
alsdann  bereits  von  der  Gebärmutter  getrennt  ist  und  frei  in  cavo  uteri 
liegt.  Wahrscheinlich  wird  die  Lösung  des  Kuchens  von  der  Gebär- 
mutterwand, nachdem  sie  schon  etwas  früher  begonnen  hatte,  durch 
die  Wehe  vollendet,  welche  den  Rumpf  der  Frucht  austreibt.  Etwa 
nach  einer  Viertel-  oder  halben  Stunde,  oder  nach  drei  Viertelstunden, 
öftei  früher,  selten  später  treten  neue  Wehen  ein,  die  nicht  beson- 
ders schmerzhaft  sind  und  Nachgeburts wehen,  dolores  ad  partum 
' secundinarum , auch  blutige  Wehen,  dolores  sanguinolenti , ge- 
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nannt  werden,  weil  sie  vom  Abgänge  einer  massigen  Menge  Blutes 
begleitet  sind.  Sie  pressen  den  Kuchen  mit  seiner  glatten  Fläche 
voraus  allmälig  durch  den  Muttermund  hindurch,  in  die  Mutterscheide 
herab,  aus  welcher  er  endlich  sammt  den  ebenfalls  umgestülpten  Ei- 
häuten, unter  Mitwirkung  der  Mutterscheide  und  der  Bauchmuskeln, 
in  bald  kürzerer  bald  längerer  Zeit  vollends  ausgetrieben  wird.  Oft 
folgt  gleich  auf  die  Ausstossung  der  Nachgeburt  ein  Abgang  theils 
flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes.  Damit  ist  die  Geburt  beendet  und 
das  Wochenbett  beginnt. 

Anm.  Ein  Abgang  von  Blut  nach  der  Geburt  des  Kindes  zeigt  an,  dass 
eine  Trennung  des  Kuchens  von  der  Uterinwand  erfolgt  ist.  So  lange  nämlich 
der  Kuchen  noch  überall  mit  der  Gebärmutter  zusammenhängt , kann  kein  Blut 
aus  der  Mutterscheide  abgehen , es  sei  denn  dass  die  Gebärmutter  oder  die  Mutter- 
scheide eine  Verletzung  erlitten  hätten,  z.  B.  der  Muttermund  eingerissen,  ein 
Varix  in  der  Scheide  geborsten  wäre  oder  dergl.  Doch  zeigt  ein  solcher  Blut- 
abgang noch  keineswegs  an,  dass  der  Kuchen  vollständig  gelöst  ist.  Dies 
ist  nur  dann  anzunehmen,  wenn  er  mit  der  glatten  Fläche  voraus  im  Mutter- 
munde gefühlt  wird.  Untersucht  man  gleich  nach  dem  Austritt  des  Kindes  inner- 
lich, indem  man  mit  der  einen  Hand  die  Nabelschnur  gelinde  anspannt  und  den 
Zeigefinger  der  andern  Hand  längs  der  Schnur  bis  zum  Muttermund  einbringt,  so 
findet  man  die  Nabelschnur  in  der  Regel  zwischen  dem  vorliegenden  Theile  des 
Kuchens  und  der  vordem  Lefze  des  Muttermundes  hinaufsteigend  und  nur  selten 
erreicht  der  Finger,  so  lange  der  Kuchen  sich  noch  innerhalb  des  Muttermundes 
befindet,  die  {nsertionsstelle  der  Nabelschnur.  Zu  dieser  Stelle  gelangt  der  Finger 
meistentheils  erst  dann,  wenn  der  Kuchen  schon  tiefer  in  die  Scheide  herab- 
getrieben oder  an  der  Schnur  gezogen  worden  ist. 

Zuweilen  erfolgt  die  Lösung  des  Kuchens  später,  als  im  §.  angegeben  ist, 
oder  nur  theilweise.  Dann  fühlt  man , wenn  man  gleich  nach  der  Geburt  des 
Kindes  untersucht,  entweder  Nichts  vom  Kuchen  im  Muttermund  oder  nur  einen 
Rand  desselben.  — Manchmal,  besonders  wenn  die  dritte  und  vierte  Geburtszeit 
langsam  verläuft,  geschieht  es  auch,  dass  die  Nachgeburt  unmittelbar  nach  der 
Frucht  ausgestossen  wird. 

§.  249. 

Die  Dauer  des  ganzen  Gebäractes  wie  seiner  einzelnen  Perioden 
ist  sehr  verschieden,  nicht  blos  bei  den  verschiedenen  Frauen,  son- 
dern selbst  bei  wiederholten  Niederkünften  einer  und  derselben  Frau. 
Im  Allgemeinen  mag  ein  Zeitraum  zwischen  sechs  und  z w ö 1 f 
Stunden  für  die  gewöhnliche  Dauer  der  Geburt  anzunehmen  sein. 
Gleichwohl  geschieht  es  sehr  oft , dass  die  Natur  dieses  Geschäft  in 
viel  kürzerer  Zeit,  in  einer  halben  oder  einer  Viertelstunde  vollbringt, 
wie  nicht  minder  auch,  dass  sie  viel  längere  Zeit,  18,  24,  36  Stun- 
den und  mehr  darauf  verwendet,  ohne  dass  daraus  Nachtheil  entsteht. 

In  Betreff  der  Dauer  der  einzelnen  Geburtsperioden  findet  man, 
dass  die  zweite  Geburtszeit  (vom  eigentlichen  Beginne  der  Geburt  bis 
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zum  Wassersprung)  wohl  dreimal  so  lang  dauert,  als  die  dritte  und 
vierte  zusammengenommen.  Allgemein  bekannt  ist  es,  dass  erste  Ge- 
burten langwieriger  zu  sein  pflegen,  als  wiederholte. 

Berechnungen  über  die  Dauer  dor  Geburt  finden  sich  u.  A.  bei  folgenden 
Schriftstellern : 

Merriman,  Sam. , A synopsis  of  the  various  kinds  of  difficult  parturit.  etc. 
3.  ed.  .Lond.  1820.  8.  p.  2,  38  (p.  4 u.  41  der  deutschen  Uebers.). 

Lach ap eile,  Pratique  des  accouch.  t.  I.  p.  147. 

Co  Hins,  R.,  A pract.  treatise  on  midwifery  etc.  Lond.  1835.  8.  p.  21. 
(Unter  15,850  Geburten,  die  C.  im  Dubliner  Gebärhause  beobachtet  hat, 
verliefen  15,084  innerhalb  12  Stunden,  und  zwar  die  grösste  Zahl  dersel- 
ben, nämlich  10,987 , sogar  innerhalb  1 — 4 Stunden;  190  Geburten  dauerten 
länger  als  36  Stunden  u.  s.  w.) 

Busch,  D.  W.  H. , Das  Geschlechtsleben  des  Weibes  etc.  Bd.  I.  Leipz. 
1839.  8.  p.  391  (Uebers.  d.  Dauer  v.  1000  in  d.  Entbindungsanstalt  zu 
Berlin  beobachteten  Geburten). 

v.  Ho  eff  t,  Beobb.  über  d.  Zeitdauer  der  Geburten  u.  ihrer  Geburtszeiten 
insbes.  etc.  N.  Ztschr.  f.  Gebrtsk.  Bd.  XI.  H.  3. 

§.  250. 

Hinsichtlich  der  Zeit,  zu  welcher  die  Geburten  zu  erfolgen  pfle- 
gen, lehrt  die  Erfahrung,  dass  der  Anfang  der  Geburt  meist  in  die 
Abendstunden  fällt,  das  Ende  derselben  in  die  Zeit  von  9 Uhr  Abends 
bis  9 Uhr  Morgens,  und  zwar  am  häufigsten  in  die  ersten  drei  Stun- 
den nach  Mitternacht.  Uebrigens  sollen  nicht  blos  die  meisten,  son- 
dern auch  die  meisten  glücklichen  Geburten  in  der  Nacht  und  am 
Morgen  sich  ereignen. 

Quetelet,  Nouv.  memoires  de  l’acad.  r.  des  sc.  et  bell,  lettr.  de  Bruxelles. 
Brux.  1823.  t.  IV.  p.  139. 

Schweighäuser,  J.  F. , Das  Gebären  nach  der  beobachteten  Natur  etc. 
Strasb.  u.  Leipz.  1825.  8.  p.  139. 

Osiander,  Fr.  B.,  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  n.  p.  42. 

Berlinski,  M. , De  nascentium  morientiumq.  numero  ex  lege  natur.  diversis 
diei  temporibus  diverso.  Berol.  1834.  8. 

Busch,  a.  a.  0.  Bd.  I.  p.  395. 

Drittes  Kapitel. 

Eintheilung  der  Geburten. 

§.  251. 

Die  Geburten  lassen  sich  auf  verschiedene  Weise  eintheilen.  Die 
für  die  Praxis  unstreitig  wichtigste  Eintheilung  ist  aber  diejenige, 
bei  welcher  der  Einfluss  berücksichtigt  wird,  den  die  Geburt 
auf  die  Gesundheit  und  das  Leben  von  Mutter  und  Kind 
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hat.  Hiernach  zerfallen  die  Geburten  in  gesund  h ei  tgemässe 
und  in  fehlerhafte. 

Gesundheitgemäss  nennt  man  die  Geburt,  eulocia,  wenn  sie 
durch  die  dazu  bestimmten  Naturkräfte  allein , ohne  Schaden  und 
Gefahr  für  die  Mutter  und  das  Kind  vollbracht  wird;  fehlerhaft, 
dystocia,  wenn  sie  durch  die  dazu  bestimmten  Kräfte  entweder  nicht, 
oder  doch  nicht  ohne  Schaden  und  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind,  oder 
für  beide  vollbracht  werden  kann. 

Da  bei  den  Eutokien  der  der  Function  des  Gebärens  zukommende 
Zweck:  unschädliche  Entbindung  des  Weibes  von  seiner  Leibesfrucht 
durch  die  Naturkräfte,  vollständig  erreicht  wird,  so  könnten  sie  auch 
als  zweckmässige,  zweckentsprechende  Geburten,  die  Dystokien  aber 
als  zweckwidrige  bezeichnet  werden. 

Naegele,  Fr.  C. , Erf.  u.  Abh.  etc.  1812.  p.  52.  — Idem,  resp.  Eli  de 
Haber,  D.  i.  in.  exhib.  casum  rariss.  partus,  qui  propter  exostosin  in 
pelvi  absolvi  non  potuit  etc.  Heidelb.  1830.  4.  §.  1 sqq. 

Anm.  In  den  meisten  deutschen  Lehrbüchern  werden  alle  durch  die  Natur- 
kräfte ohne  Nachtheil  für  Mutter  und  Kind  vollendete  Geburten  als  regelmässige, 
diejenigen,  wo  das  Gegentheil  stattfindet,  als  regelwidrige  bezeichnet.  Diese 
Bezeichnungen  sind  aber  unlogisch , indem  man  die  Begriffe  von  normal  und 
abnorm  mit  den  Begriffen  von  gesund  und  krank  (felrlerhaft)  offenbar  ver- 
wechselt hat.  Die  tägliche  Beobachtung  lehrt,  dass  Geburten  mit  dem  Gesichte, 
mit  dem  Steisse  voraus , dass  Zwillingsgeburtcn  etc.  durch  die  alleinigen  Kräfte 
der  Natur  glücklich,  also  dem  gesunden  Zustande  gemäss,  vollbracht  werden. 
Dass  aber  Gesichts-,  Steiss-,  Zwillingsgeburten  regelmässige  Geburten  seien, 
wird  kein  Sachverständiger  im  Ernste  behaupten  wollen. 

§.  252. 

Eine  andere  Eintheilungsweise  ist  die  nach  dem  Hergang  der 
Geburt.  Man  unterscheidet  hiernach  regelmässige  und  regel- 
widrige, leichte  und  schwere,  rasche  und  träge  Geburten. 
— Regelmässig  ist  die  Geburt,  wenn  sie  auf  die  Weise  erfolgt,  die 
nach  der  Erfahrung  die  häufigste,  d.  i.  die  Regel,  ist;  regelwidrig  da- 
gegen, wenn  sie  in  irgend  einer  Beziehung  von  der  gewöhnlichen 
Hergangsweise  abweicht. 

Anm.  Die  Eintheilung  der  Geburten  in  leichte  und  schwere  u.  s.  w.  ist  des- 
halb ungeeignet,  weil  sich  die  Grenzen  hier  kaum  bestimmen  lassen.  Unter  den 
englischen  Aerzten , welche  diese  Classification  häufig  brauchen , nennt  der  Eine 
z.  B.  die  Geburt  leicht,  wenn  sie  innerhalb  24  Stunden  verläuft , ein  Anderer 
nennt  sie  schon  schwer,  wenn  sie  länger  als  12  Stunden  dauert  etc. 

§.  253. 

Nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  welcher  die  Ge- 
burten erfolgen,  unterscheidet  man  zeitige,  unzeitige,  frühzeitige  und 
überzeitige  Geburten. 
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Zeitig  oder  rechtzeitig  nennt  man  die  Geburt,  partus  malu- 
rus , wenn  sie  am  Ende  der  regelmässigen  Schwangerschaftszeit,  also 
,um  die  vierzigste  Woche  erfolgt.  — Unzeitige  Geburt,  Fehl- 
geburt, p.  immalurus,  aborlus,  wird  die  Geburt  genannt,  wenn  sie 
in  den  ersten  sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  oder  vor  Ablauf 
der  28.  Woche  vor  sich  geht.  — Frühzeitige  Geburt  oder 
Frühgeburt,  p.  praecox  s.  praematurus , heisst  diejenige,  welche 
zwischen  der  28.  und  38.  Woche  erfolgt.  Unter  günstigen  Umständen 
kann  ein  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  gebornes  Kind  fortleben. 
Ueber zeitige  Geburten,  Spätgeburten,  partus  serotini, 
werden  diejenigen  genannt,  welche  später  als  am  regelmässigen 
Ende  der  Schwangerschaftszeit  erfolgen,  z.  B.  in  der  41.  oder  42. 
Woche,  oder,  wie  Manche  annehmen,  noch  später. 

Anm.  Dass  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  von  angeblich  über  die  42. 
Woche  verspäteten  Geburten  Irrthum  obgewaltet  habe,  dürfte  wohl  kaum  in 
Abrede  zu  stellen  sein.  Wir  verweisen  den  Leser,  welcher  sich  mit  den  Ver- 
handlungen über  die  Materie  von  der  Spätgeburt  bekannt  machen  will,  auf 
die  Schriften  über  gerichtliche  Medicin  und  namentlich  auf  nachstehende  Werke  : 

Schmidtmüller,  J.  A. , Ueber  d.  Dauer  d.  Schwangersch.  desm.  Weibes,  in 
dess.  Beitr.  z.  Vervollkommn,  d.  Staatsarzneik.  Landsh.  1806.  8.  p.  139. 

Men  de,  Handb.  d.  ger.  Med.  Thl.  13.  Leipz.  1821.  8.  p.  303. 

Henke,  Ad.,  Abhandl.  Bd.  m.  Leipz.  1824.  8.  p.  315. 

Montgomery,  An  exposition  of  the  signs  and  Symptoms  of  pregnancy  etc. 
Lond.  1837.  p.  265. 

J o e r g , Die  Zurechnungsfähigkeit  etc.  p.  234. 

,§•  254. 

Nach  der  Zahl  der  Kinder  theilt  man  die  Geburten  in  ein- 
fache und  mehrfache,  und  letztere  in  Zwillings-,  Drillings-, 
Vierlingsgeburten  u.  s.  w.  — Die  Geburt  von  Sechslingen  gehört  zu 
den  grössten  Seltenheiten  und  es  gibt  kein  glaubwürdiges  Beispiel, 
dass  eine  Frau  mehr  als  sechs  Kinder  zugleich  zur  Welt  gebracht  habe. 

Anm.  Im  Alterthum  theilte  man  die  Geburten  in  natürliche  und  wider- 
natürliche. Zu  den  ersteren  rechnete  man  alle  Geburten,  wobei  die  Frucht 
mit  dem  Kopfe  eintrat;  zu  den  letzteren  diejenigen,  wo  ein  anderer  Theil  voraus- 
ging- Ferner  bediente  man  sich  in  früherer  Zeit  häufig  (z.  B.  Smellie,  Bau- 
delocque)  der  Eintheilung  in  natürliche  Geburten,  partus  naturales,  welche 
durch  die  Natur  allein  vollendbar  sind,  schwere,  p.  laboriosi,  welche  den  Ge- 
brauch von  Instrumenten  erheischen,  und  widernatürliche,  p.  praelernatu- 
rales , welche  Manualhülfe  eifordern,  u.  s.  f.  Andere  Eintheilungen  der  Geburten, 
z.  B.  in  glückliche  und  unglückliche , vollendete  und  unvollendete  u.  dergl. , sind 
nur  von  untergeordneter  Wichtigkeit  und  bedürfen  keiner  weiteren  Erklärung. 

Osiander,  F.  B.,  Handb.  der  Entbindungsk.  2.  ed.  Bd.  n.  p.  2.  (Von  der 
Geburt  und  ihrer  Eintheilung). 


H K.  Nauccle,  (icburtshUlfo  1.  Thl.  4.  Aull. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Von  der  gesundheitgemässen  Geburt  insbesondere. 

Erstes  Kapitel. 

Bedingungen  der  gesundheitgemässen  Geburt. 

§.  255. 

Damit  die  Geburt  gesundheitgemäss , nämlich  ohne  jegliche  Be- 
einträchtigung des  Wohles  von  Mutter  und  Kind  durch  die  Natur- 
kräftc  allein  vollbracht  werde,  dazu  bedarf  es  des  Zusammentreffens 
folgender  Momente: 

1.  Angemessene,  der  Individualität  der  Gebärenden 
entsprechende  Beschaffenheit  der  zur  Vollbringung 
der  Geburt  bestimmten  Kräfte.  Die  Wehen  müssen  regel- 
mässig und  die  Gebärende  muss  im  Stande  sein , dieselben  durch  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  zu  unterstützen.  Inwiefern  die  regelmäs- 
sige Aeusserung  der  Geburtsthätigkeit  vom  gesunden  Zustande  des 
übrigen  Körpers  abhängt,  muss  die  Gebärende  gesund  sein. 

§.  256. 

2.  Gehörige,  dem  Verhältnis  der  Geburtsthätigkeit 
entsprechende  Beschaffenh eit"  d es  Geburtsobjectes. 

A.  Gehörige  Beschaffenheit  der  Frucht  und  der  zu  il)r  ge- 
hörigen Theile. 

Die  Frucht  muss  von  regelmässiger  Grösse  und  Gestalt  sein.  Dies 
gilt  besonders  vom  Umfang  des  Kopfes,  dessen  Schädelknochen  so 
gebildet  sein  müssen , dass  sie  die  erforderliche  Configuration  des- 
selben gestatten.  Ferner  muss  die  Frucht  eine  Lage  haben,  in  der 
sie  geboren  werden  kann,  also  der  Länge  nach  in  der  Gebärmutter 
liegen.  Hierbei  befindet  sich  nun  entweder  das  obere  oder  Kopfende 
der  Frucht  oder  das  untere  Ende  des  Rumpfes,  das  Beckenende,  dem 
Muttermunde  zugewandt.  Neben  dem  Theile  der  Frucht,  welcher 
sich  zur  Geburt  stellt.,  darf  aber  kein  anderer  Theil  vorliegen,  der  den 
Durchgang  des  Kindes  durch  die  Geburtswege  erschweren  oder  ge- 
fährlich machen  könnte.  Stellt  sich  die  Frucht  mit  einem  andern 
Theile  als  mit  ihrem  obern  oder  untern  Ende  zur  Geburt,  so  wird  dies 
eine  fehlerhafte  Lage  genannt,  im  Gegensatz  zur  Längenlage,  welche 
als  gute  Lage  bezeichnet  wird. 
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Die  Nabelschnur  muss  ihre  gehörige  Länge  haben,  also  weder  an 
sich,  noch  durch  Umschlingung  um  irgend  einen  Theil  des  Kindes- 
körpers zu  kurz  sein.  Der  Mutterkuchen  muss  seinen  gehörigen  Sitz 
haben  und  so  mit  der  Gebärmutter  verbunden  sein,  dass  er  zur  rechten 
Zeit  durch  die  Wehen  gelöst  und  aus  dem  Uterus  ausgetrieben  wer- 
den kann.  Die  Eihäute  müssen  von  der  gewöhnlichen  Stärke  und 
Festigkeit  sein , um  weder  zu  früh  zu  zerreissen,  noch  auch  der  Wehen- 
kraft zu  lange  zu  widerstehen.  Endlich  muss  das  Fruchtwasser  in  ge- 
höriger Quantität,  weder  zu  viel  noch  zu  wenig,  vorhanden  sein. 

B.  Gehörige  Beschaffenheit  der  Geburtswege. 

Das  Becken  muss  die  gehörige  Form  und  Geräumigkeit  haben;  die 
weichen  Geburtswege,  Muttermund,  Mutterscheide,  äussere  Scham, 
müssen  regelmässig  gebildet,  nachgiebig  und  dehnbar  sein;  die  andern 
im  Becken  gelegenen  Gebilde,  Mastdarm,  Blase  etc.,  müssen  sich  im 
regelmässigen  Zustand  befinden. 

§•  257. 

3.  Gesunder  Zustand  des  Körpers  der  Gebärenden, 
inwiefern  der  Geburtsact  auf  die  übrigen  Lebensver- 
richtungen Einfluss  hat. 

Bei  gewissen  krankhaften  Anlagen,  z.  B.  bei  einer  Neigung  zu 
Unordnungen  im  Kreislauf  des  Blutes,  zu  Congestionen  nach  dem 
Kopfe,  der  Brust,  bei  Neigung  zu  Ohnmächten,  Krämpfen,  Convul- 
sionen  u.  s.  f.,  kann  die  Geburt,  welche  bei  der  Gegenwart  der  beiden 
vorhin  genannten  Momente  hinsichtlich  ihres  Mechanismus  fast  oder 
völlig  ungestört  verläuft,  durch  die  gewöhnlich  damit  verbundenen 
heftigen  Bewegungen,  Kräfteanstrengung  und  Gemüthsaufregung,  zu 
schädlichen  Entwicklungen,  Verschlimmerungen  bereits  vorhandener 
krankhafter  Zustände,  selbst  tödtlichen  Ereignissen,  z.  B.  einem  Blut- 
sturz, Schlagfluss  etc.,  Anlass  geben.  *Der  Grund,  warum  der  Ge- 
burtsact hier  nachtheilig  einwirkt,  liegt  in  der  natürlichen  Beziehung 
desselben  zu  den  Organen  oder  organischen  Systemen , z.  B.  der 
Respiration,  der  Blutbeweguifg  u.  s.  w.,  in  welchen  die  krankhafte 
Anlage  stattfindet. 

Naegele,  Erf.  u.  Alih.  etc.  p.  101  u.  a.  a.  Stellen. 

Zweites  Kapitel. 

Unterarten  der  gesund  heitge müssen  Geburt. 

§.  258. 

Die  Function  des  Gebärens  unterscheidet  sich,  abgesehen  von 
ihrer  besondern  Bestimmung,  durch  mehrere  Eigenthümlich- 

12. 
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k eiten  von  allen  übrigen  Functionen.  Während  diese  nämlich  im 
gesunden  Zustande  ohne  Störung  des  Wohlbefindens  vor  sich  gehen, 
ist  die  Geburt  auch  bei  völliger  Gesundheit  mit  Schmerz,  einem 
Gefühle  von  Angst  und  Missbehagen  und  mit  Kräfteanstrengung  ver- 
bunden. Eine  der  Eigenschaften,  die  den  übrigen  Verrichtungen  das 
Prädicat  „gesund“  gewährt,  fällt  demnach  bei  ihr  ganz  weg.  Ausser- 
dem scheint  sich  aber  auch  die  Natur  rücksichtlich  der  Geburt  beim 
Menschen  sowohl  wie  bei  den  Thieren  weniger  streng  an  bestimmte 
Gesetze  zu  binden , als  bei  den  übrigen  Functionen.  Sie  erlaubt  sich 
häufigere  und  grössere  Abweichungen  von  der  Regel,  ohne  dass 
übrigens  der  Zweck  der  Function  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Keine 
Geburt  ist  der  andern  ganz  gleich;  eine  jede  zeigt  bei  aufmerksamer 
Beobachtung  irgend  etwas  Eigenthümliches.  Wir  haben  bereits 
(§.  249)  erwähnt,  wie  verschieden  die  Dauer  des  ganzen  Actes  und 
wiederum  seiner  einzelnen  Zeiträume  ist.  Bald  sind  dazu  nur  wenige 
Stunden  nöthig,  2,  4,  6,  bald  24,  36  Stunden  und  mehr.  Bald  ist 
die  erste  Hälfte  der  Geburt  rasch,  die  zweite  langsamer,  bald  um- 
gekehrt, Ebenso  verschieden  zeigt  sich  die  Beschaffenheit  der  Wehen 
rücksichtlich  ihrer  Stärke,  Dauer,  Häufigkeit,  Schmerzhaftigkeit, 
ihres  Einflusses  auf  den  Zustand  des  übrigen  Körpers.  Wie  ver- 
schieden ist  nicht  die  gewöhnliche  Menge  des  Fruchtwassers , von 
12  bis  24  Unzen , der  ungewöhnlichen  Quantitäten  desselben  von 
wenigen  Unzen  bis  zu  mehreren  Pfunden  nicht  zu  gedenken,  wobei 
die  Geburten  häufig  gleichfalls  ohne  allen  Nachtheil  verlaufen.  So 
sehen  wir  denn  auch,  dass  die  Frucht  sich  zwar  gewöhnlich  mit  dem 
behaarten  Theile  des  Kopfes  zur  Geburt  stellt,  doch  zuweilen  auch 
mit  dem  Steisse,  oder  seltener  mit  dem  Gesichte.  Alle  diese  Ab- 
weichungen vom  gewöhnlichen  Hergange  sind  aber,  wenn  sie  keinen 
nachtheiligen  Einfluss  auf  Mutter  und  Kind  haben,  nicht  als  fehler- 
haft zu  betrachten,  sondern  nur  als  Varietäten  des  gesunden  Zu- 
standes , wie  deren  auch  bei  den  übrigen  Verrichtungen  vorzukommen 
pflegen,  nur  in  geringerem  Grade  und  in  minder  auffallender  Weise. 

§.  259. 

Weil  nun  die  verschiedene  Lage  der  Frucht  immerhin  eine 
der  auffallendsten  Verschiedenheiten  der  Geburten  bildet  und  weil 
auf  sie  rücksichtlich  der  bei  der  Geburt  zu  leistenden  Hülfe  sehr 
viel  ankommt , so  theilt  man  danach  mit  Recht  die  gesunde  Geburt 
in  ihre  Unterarten  ein. 

§.  260. 

Es  kann  aber  die  Geburt  gesundheitgemäss  erfolgen,  wenn,  ausser 
der  regelmässigen  Beschaffenheit  der  übrigen  dazu  erforderlichen  und 
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im  vorigen  Kapitel  angegebenen  Momente,  die  Frucht  eine  solche 
Lage  hat,  dass  ihre  Längenaxe  mit  der  des  Uterus  zusammenfällt. 
Dies  kann  nur  auf  zweierlei  Weise  stattfinden,  indem  nämlich  zu 
Anfang  der  Geburt  entweder  das  obere  oder  Kopfende,  oder  das 
untere  oder  Beckenende  der  Frucht  (diese  in  der  Stellung  gedacht, 
welche  sie  gewöhnlich  in  der  Gebärmutter  hat)  dem  Muttermund  und 
Beckeneingang  zugewandt  ist. 

Wir  unterscheiden  demnach  als  Cardinallagen : 

Kopflagen  und  B ec kenendelag en. 

Erstere  theilen  wir,  je  nachdem  der  Schädel  oder  das  Gesicht 
vorliegt,  in  Schädellagen  und  in  Gesichtslagen.  Bei  den 
Beckenendelagen  kann  es  geschehen , dass  beide  Füsse  oder  nur 
ein  Fuss  oder  auch  die  Kniee  vor  dem  Steiss  herabgleiten.  Dieser 
Umstand  ist,  abgesehen  von  der  überaus  grossen  Seltenheit  des 
letzten  Falles , nur  von  untergeordneter  Bedeutung  und  die  Ein- 
theilung  dieser  Lagen  in  Steiss-,  Fuss-  und  Knielagen  min- 
destens überflüssig. 

§.  261. 

Die  drei  Gattungen  gesundheitgemässer  Geburten,  welche  wir 
hiernach  zu  unterscheiden  haben,  sind  also: 

I.  Geburten  mit  vorausgehendem  Schädel, 

II.  Geburten  mit  vo raus  geh e n d em  Gesichte  und 

III.  Geburten  mit  vorausgehendem  Beckenende. 

Bei  einer  jeden  dieser  drei  Gattungen  gestaltet  sich  aber  der 
Mechanismus  der  Geburt  verschieden  nach  der  besondern  Richtung 
des  vorliegenden  Kindestheils  gegen  das  Becken.  Hiernach  sind 
mehrere  Stellungen  des  vorliegenden  Theils  oder  Arten  der 
Kindeslagen  (Positionen)  zu  unterscheiden. 

Anm.  Die  französischen  Geburtshelfer  bezeichnen  zweckmässig  die  Kindeslage 
als  presenlation , die  Stellung  des  vorliegenden  Theils  als  position. 

§.  262. 

Dass  die  Frucht  überhaupt  eine  gute  Lage  zur  Geburt  habe, 
entnimmt  man  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  oder  zu  Anfang 
der  Geburt  aus  folgenden  Umständen : 1.  wenn  bei  der  äusseren 
Untersuchung  der  Bauch  gleichmässig  ausgedehnt,  etwas  nach  vorn 
zugespitzt  und  in  den  Seiten  nicht  ungewöhnlich  breit  gefunden  wird  ; 
2.  wenn  man  bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gehörs  die  Herztöne 
des  Fötus  auf  der  einen  Seite  des  Unterleibs  besonders  deutlich  und 
die  weisse  Linie  nur  wenig  überschreitend  vernimmt;  3.  wenn  bei 
der  inneren  Untersuchung  ein  grosser,  rundlicher  oder  kugelförmiger 
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Körper  gefühlt  wird;  endlich  4.  wenn  die  Frau  angibt,  dass  sie  die 
Kindesbewegung  nur  auf  der  einen  oder  der  andern  Seite  des  Leibes 
spürt. 

§.  263. 

Was  die  verschiedene  Frequenz  der  oben  angegebenen  Gattungen 
gesundheitgemässer  Geburten  anlangt,  so  lehrt  die  Berechnung  aus 
einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen,  dass  unter  100  Geburten  durch- 
schnittlich 93  bis  94mal  der  Schädel  vorankommt,  4mal  das 
Becken  und  etwa  unter  200  Fällen  lmal  das  Gesicht. 

Anra.  Ueber  -diesen  und  andere  Gegenstände  der  obstetricischen  Statistik 
findet  man  in  den  nachstehenden  Werken  reichliche  Belehrung. 

Clarke,  Jos.,  Abstract  of  a registry  kept  for  some  years  in  the  Lying-in 
Hosp.  of  Dublin,  in  den  Transact.  of  the  assoc.  of  Fellows  and  Licentiates 
of  the  King’s  and  Queen’s  Coli,  of  pliysic.  in  Irel.  Yol.  I.  Dubl.  1817.  8. 
p.  367.  (Uebersicht  d.  Ereignisse  v.  1.  Jan.  1787  bis  1.  Octbr.  1793). 

Baudelocque,  J.  L.,  L’art  des  accouch.  (vergl.  die  den  späteren  Ausgaben 
beigefügten  Tabellen).  — Lachapelle,  Pratique  des  accouch.,  im  I.  u.  II. 
Theile.  — Boivitt,  Memorial  de  l’art  des  accouch.  3.  ed.  Par.  1824.  8. 
(Uebersichten  der  Geburten  in  der  Maternite). 

Merriman,  S.,  A synopsis  etc.  p.  303  (p.  329  d.  deutschen  Uebers.). 

Bo  Cr,  J.  L. , Sieben  Bücher  etc.  1834.  (Uebersicht  der  Ereignisse  im  Wiener 
Gebärhause  vom  Septbr.  1789  bis  Ende  1822). 

Coli  ins,  R. , Practical  treatise  of  midwif.  etc.  Lond.  1835.  (Mit  unge- 
wöhnlichem Fleisse  gearbeitete  Uebersicht  von  16,414  Geburten,  die  im 
Dubl.  Gebärhause  vorfielen). 

Yelpeau,  A. , Traite  complet  de  l’art  des  accouch.  2.  ed.  1835.  (Zusammen- 
stellung vieler  in  verschiedenen  Werken  zerstreuter  Uebersichten). 

Drittes  Kapitel. 

Von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Frucht  bei  der  gesund- 
heitgemässen  Geburt  durch  das  Becken  geht 
(mechanismus  partus). 

§.  264. 

So  interessant  dem  Beobachter  die  Erforschung  der  Art  und  Weise 
ist,  wie  bei  der  Geburt  die  Frucht  durch  die  dazu  bestimmten  Räume 
hindurchbewegt  wird,  ebenso  einflussreich  und  für  die  Praxis  wichtig 
ist  die  Kenntniss  dieses  Vorganges , welche  mit  Recht  als  die  Grund- 
lage aller  rationellen  Hülfeleistung  bei  schwierigen  Geburten  ange- 
sehen wird.  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt  verdankt  aber 
ihre  Entstehung  und  Ausbildung  durchaus  der  neueren  Zeit  und  es 
trug  wohl  hauptsächlich  der  Mangel  genügender  Einsicht  in  das  Mecha- 
nische des  Geburtsactes  die  Schuld,  dass  das  Fach  der  Geburtshülfe 
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in  seiner  Ausbildung  so  auffallend  lange  hinter  den  übrigen  Zweigen 
der  Heilkunst  zurückblieb. 

Anm.  In  den  Schriften  des  Alterthums  finden  sich  kaum  mehr  als  einige 
dürftige  Angaben  über  die  verschiedenen  Lagen  des  Kindes  zur  Geburt.  Des 
Mechanismus  partus  geschieht  keine  Erwähnung.  Der  Mangel  gründlicher  ana- 
tomischer Kenntnisse,  sowie  die  noch  wenig  cultivirte  obstetricische  Exploration 
erklären  dies  einerseits,  während  auf  der  andern  Seite  die  Neigung,  künstlich  in 
den  Gang  der  Geburt  einzugreifen , die  Vorurtheile  gegen  manche  als  widernatür- 
lich charakterisirte  Geburtsarten  u.  s.  f.  eine  ruhige  Beobachtung  der  Natur  nicht 
zuliessen.  Erst  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  wurde  die  Lehre  vom 
Mechanismus  der  Geburt  begründet.  Die  Männer,  die  sich  seit  jener  Zeit  um 
die  Förderung  derselben  hauptsächlich  verdient  gemacht , sind  F.  Ould,  Smellie, 
Saxtorph,  Bang,  Solayres,  Baudelocque,  Boör,  Naegele.  — Da  die 
Grenzen  eines  Lehrbuchs  ausführlichere  historische  Erörterungen  nicht  gestatten, 
so  verweist  Verf.  hinsichtlich  der  Geschichte  des  Mechanismus  partus  auf 
seine  Schrift:  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt,  nebst  Beiträgen  zur 
Geschichte  derselben.  Mainz  1838.  8.  p.  73  ff. 

Fielding  Ould,  A treatise  of  midwifery.  Dubl.  1742.  8.  p.  28. 

Smellie,  W.,  A treatise  on  the  theory  and  practice  of  midwifery.  Lond. 
1752.  8.  an  vielen  St. 

Solayres  de  Een  ha  c,  Fr.  L.  J. , Diss.  de  partu  viribus  maternis  abso- 
lute. Paris  1771.  4. 

Saxtorph,  M.,  Theoria  de  diverso  partu  ob  diversam  capitis  ad  pelvim 
relationem  mutuam.  Havn.  et  Lips.  1772.  8.  Dess.  Gesammelte  Schriften. 
Kopenh.  1803.  8.  p.  1. 

Bang,  J. , praes.  M.  Saxtorph,  Tentam.  med.  de  mechanismo  partus  per- 
fecti.  Havn.  1774.  8. 

Baudelocque,  J.  L.,  L’art  des  accouch.  Paris  1781.  8.  T.  I.  seconde 
partie.  chap.  2.  u.  a.  a.  St. 

Bogr,  Abh.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts.  Wien  1791  — 1807.  8. 

Schmitt,  W.  J.,  Geburtsh.  Fragmente.  Wien  1804.  8.  p.  31. 

Naegele,  Fr.  C. , üeber  d.  Mechanismus  der  Geburt.  In  Meckel's  Archiv 
f.  d.  Physiol.  Bd.  V.  H.  4.  u.  Lehrb.  der  Geburtsh.  f.  Heb.  Heidelb.  1830.  8. 

W igand,  J.  II. , Die  Geburt  des  Menschen  etc.  Herausgeg.  von  Fr.  C. 
Naegele.  Berlin  1820.  8.  Bd.  II., 7.  Hauptabth. 

Lachapelle,  Pratique  des  accouch.  tom.  I.  Paris  1821.  8.  2.  u.  3.  memoire, 
tom.  II.  Paris  1825.  4.  memoire. 

I. 

\on  der  Geburt  mit  dem  Schädel  voraus. 

Partus  cranio  praevio. 

§.  265. 

Dass  der  vorliegende  Kindestheil  der  Kopf  und  zwar  der  Schädel 
sei,  erkennt  man  an  der  gleichförmigen  Wölbung  und  Härte  des 
kugelföimigen  Körpers,  der  sich  dem  untersuchenden  Finger  darbietet 
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(§.  262) , sowie  an  der  Gegenwart  der  Nähte  und  Fontanellen.  D!e 
Stellung  des  Schädels  aber,  oder  die  Art  der  Schädellage  wird  aus 
der  Richtung  der  Nähte  und  dem  Stande  der  Fontanellen  entnommen. 

Die  Erkenntniss  der  Schädellage  und  Schädelstellung  kann  durch 
mancherlei  Umstände  erschwert  werden.  Dahin  gehören  vor  Allem: 
der  hohe  Stand  des  Kopfes  und  die  damit  gewöhnlich  verbundene 
Beweglichkeit  desselben , die  Gegenwart  vielen  Fruchtwassers  zwischen 
Kopf  und  Blase,  das  Gespanntbleiben  der  Eihäute  in  der  Wehenpause, 
die  Anschwellung  der  Bedeckungen  des  Schädels  (Kopfgeschwulst), 
die  zu  grosse  Biegsamkeit  der  Schädelknochen,  wobei  sie  wie  Knitter- 
gold oder  Pergament  jedem  Drucke  des  Fingers  nachgeben,  sonstige 
fehlerhafte  Bildung  der  Knochen,  Verknöcherung  der  Suturen,  über- 
zählige, s.  g.  falsche  Nähte  u.  s.  f. 

Saxtorph,  M. , Ges.  Schriften  etc.  p.  250. 

§.  266. 

Mit  dem  Schädel  stellt  sich  die  Frucht  gewöhnlich  nur  auf 
zweierlei  Weise  zur  Geburt,  entweder  nämlich 

1.  mit  dem  rechten  Scheitelbeine,  als  dem  am  tief- 
sten stehenden  Th  eile  voraus,  die  kleine  Fontanelle 
nach  links  und  mehr  oder  weniger  nach  vorn  gerich- 
tet, — erste  Schädellage , oder 

2.  mit  dem  linken  Scheitelbeine  voraus,  die  kleine 
Fontanelle  nach  rechts  und  mehr  oder  minder  nach  hin- 
ten gerichtet,  — zweite  Schädellage. 

Andere  Arten  von  Schädellage,  wobei  z.  B.  die  kleine  Fontanelle 
gerade  nach  rechts  oder  nach  links,  nach  rechts  und  vorn  oder  nach 
links  und  hinten  gerichtet  ist,  kommen  unter  den  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen und  als  ursprüngliche  Lagen  sehr  selten  vor.  Als  ge- 
wöhnliche Schädellagen  sind  nur  die  oben  angegebenen  zu  be- 
trachten. Hinsichtlich  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens , so  verhält 
sich  die  erste  zur  zweiten  ungefähr  wie  2:1.  — Unter  3491  genau 
beobachteten  Schädellagen,  welche  in  den  Jahren  1827  — 1841  im 
Gebärhause  zu  Heidelberg  vorkamen,  befanden  sich  2262  erste  und 
1217  zweite  Lagen. 

Aura.  Nachdem  F.  Ould  zuerst  bemerkt  hatte,  dass  der  Kopf  sich  nicht  in 
der  conjugata,  mit  der  Schoossfuge  zugewandter  kleinen  Fontanelle,  zur  Geburt 
stelle  (wie  man  vor  ihm  fast  allgemein  angenommen) , sondern  vielmehr  im  queren 
Durchmesser,  welcher  Ansicht  Smellie  beitrat,  lehrten  Saxtorph  und  So- 
layres  zuerst,  dass  der  gerade  Kopfdurchmesser  sich  gewöhnlich  in  den  einen 
oder  den  andern  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs  stelle.  Zugleich 
stellte  Solayres,  der  die  geraden  Lagen  noch  annahm,  sechs  Arten  der 
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Schädellage  auf,  die  nach  ihm  Baud elocque  adoptirte.  Zur  Versinnlichung  von 
S o lay res’  Anordnung  der  Schädollagen  dient  Figur  I,  die  den  Beckeneingang 
mit  seinen  Durchmessern  vorstellt;  der  Stand  der  kleinen  Fontanello  ist  durch 
die  betreffende  Ziffer  der  Schädellage  bezeichnet.  Baudelocque  ordnete  die 
Positionen  nur  anders,  wie  Figur  II  zeigt.  — Später  liess  man  dann  die  geraden 
Stellungen  des  Kopfes  ganz  weg,  und  so  nehmen  denn  auch  die  meisten  neueren 
deutschen  Compendien  nur  vier  Stellungen  an,  die  nach  ihrer  vermeintlichen 
Frequenz  gewöhnlich  so  bezeichnet  werden,  wie  Figur  UI  nachweist. 


l 


Fig.  n. 

6 


Auf  zahlreiche  Beobachtungen  gestützt,  lehrte  dagegen  Fr.  C.  Naegele, 
dass  nächst  der  1.,  die  s.  g.  3.  Schädellage  die  bei  weitem  häufigste  sei,  dass 
die  4.  sehr  selten,  am  allerseltensten  die  s.  g.  2.  Lage  sei.  Er  reducirte  dem- 
nach die  Zahl  der  gewöhnlich  vorkommenden  Schädellagen  auf  die  beiden 
oben  angeführten. 


Naegele,  H.  F. , Die  Lehre  v.  Mech.  d.  Geb.  etc.  p.  73  — 145. 


A.  Gewöhnliche  Schädellagen. 
a.  Erste  Schädellage. 

§.  267. 

Auf  die  Gegenwart  der  ersten  Schädellage  können  wir  zu  einer 
Zeit,  wo  die  innere  Untersuchung  (z.  B.  wegen  zu  geringer  Erweite- 
rung des  Muttermundes)  noch  keinen  Aufschluss  über  die  Kopfstellung 
gibt,  sobald  wir  nur  vom  Vorliegen  des  Schädels  gewiss  sind,  dann 
schliessen,  wenn  1.  die  Frau  die  Bewegung  des  Kindes  stets  oder 
auch  erst  kurz  vor  und  beim  Beginne  der  Geburt  in  der  rechten 
Seite  fühlt;  2.  wenn  in  eben  dieser  Seite  des  Bauches  kleine 
Kindestheile  zu  fühlen  sind,  und  3.  wenn  die  Auscultation  die  Herz- 
töne des  Fötus  in  der  linken  Bauchseite,  und  zwar  gewöhnlich  in 
der  linken  Unterbauchgegend,  am  deutlichsten  vernehmen  lässt. 

Gestattet  dagegen  der  Muttermund  das  Einbringen  des  Fingers,  so 
bietet  sich  dem  Gefühle  Folgendes  dar:  Zu  Anfang  der  Geburt  trifft 
die  Fingerspitze  auf  eine  Naht , welche  den  Muttermund  fast  quer 
durchschneidet.  Dies  ist  die  Pfeilnaht,  und  die  vom  Finger  be- 
rührte Stelle  ist  ungefähr  die  Mitte  derselben.  Nach  links  auf  dieser 
Naht  fortgleitend  gelangt  die  Fingerspitze  zu  einer  Stelle , wo  die 
Pfeilnaht  mit  zwei  andern  Nähten  zusammentrifft.  Diese  sind  die 
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beiden  Schenkel  der  Hinterhauptsnaht  und  die  Vereinigungsstelle  der 
drei  Nähte  ist  die  kleine  Fontanelle.  Gleitet  der  Finger  dagegen 
auf  der  Pfeilnaht  nach  rechts , so  kommt  er  zu  einer  von  Knochen- 
substanz freien  Stelle,  wo  die  Pfeilnaht  mit  drei  Nähten  zusammen- 
trilft,  zur  grossen  Fontanelle.  Bringt  man  den  Finger  von  der 
dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle  der  Pfeilnaht  gerade  nach  vorn 
(wenn  nämlich  der  Muttermund  dazu  weit  oder  nachgiebig  genug  ist), 
so  trifft  er  auf  eine  Hervorragung , den  Höcker  des  rechten  Scheitel- 
beins. 

Gestattet  der  vordere  Rand  des  Muttermundes  nicht,  wie  z.  B.  bei 
Erstgebärenden,  den  Finger  so  weit  nach  vorn  zu  bringen,  so  kann 
man  den  Scheitelbeinhöcker  meist  leicht  durch  den  untern  Gebär- 
mutterabschnitt fühlen.  Ja  bei  Erstschwangern  lässt  sich  bei  gehörig 
entwickeltem  untern  Abschnitte  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
öfters  die  Pfeilnaht  und  selbst  die  kleine  Fontanelle  ganz  deutlich 
durch  die  Wandungen  der  Gebärmutter  erkennen. 

Ueber  die  Resultate  der  Auscultation  hinsichtlich  der  Erkenntniss  der  Schädel- 
stellungen s.  H.  Fr.  Naegele,  Die  geburtsh.  Auscultation  etc.  p.  74  IT. 

§.  268. 

Die  Stellung  des  Kopfes  bei  der  ersten  Schädellage  zu  An- 
fang der  Geburt  ist  demnach  folgende:  Der  Scheitel  ist  dem 
Kreuzbeine,  nämlich  die  mittlere  Gegend  der  Pfeilnaht  dem  Körper 
des  ersten  oder  zweiten  Kreuzwirbels  (je  nach  dem  höheren  oder 
tieferen  Stande  des  Kopfes)  zugewandt;  die  kleine  Fontanelle  steht 
nach  links  und  etwas  nach  vorn , die  grosse  rechtshin  und  etwas 
nach  hinten ; das  rechte  Scheitelbein  steht  am  tiefsten  und  sein 
Höcker  befindet  sich  ungefähr  in  der  Mitte  des  Beckeneingangs. 
Der  Kopf  stellt  sich  also  in  schräger  Richtung  und  schiefer  Stellung 
am  Beckeneingange  zur  Geburt.  Je  höher  aber  der  Kopf  noch  steht, 
um  so  mehr  nähert  sich  sein  gerader  Durchmesser  dem  queren  des 
Beckens  und  um  so  schiefer  ist  seine  Stellung,  weshalb  dann  auch 
das  rechte  Ohr  meist  ohne  Schwierigkeit  hinter  den  Schoossbeinen 
gefühlt  werden  kann. 

A n m.  1.  Früher  nahm  man  allgemein  an,  dass  die  Schädelfläche  sich  parallel 
zur  denkbaren  Fläche  des  Beckeneingangs  präsentire.  Fr.  C.  Naegele  lehrte 
zuerst,  dass  der  Kopf  sich  bei  Schädel-  und  auch  bei  Gesichtslagen  schief  zur 
Geburt  stelle,  d.  h.  dass  ein  Scheitelbein  (wie  bei  Gesichtslagen  die  eine  Gesichts- 
hälfte) tiefer  stehe  als  das  andere. 

Anm.  2.  Ausnahmsweise  bildet  sich  zuweilen  zu  Anfang  der  Geburt  schon 
eine  Geschwulst  der  Bedeckungen.  Vorzüglich  bei  Erstgebärenden  und  in 
Fällen,  wo  bei  erst  wenig,  z.  B.  7,-1"  geöffnetem  Muttermunde  die  Wasser 
schleichend  abgegangen  oder  wo  wenige  Wasser  zwischen  Kopf  und  Blase 
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enthalten  sind,  überhaupt  da,  wo  der  Kopf  fest  vom  untern  Gebärmutterabschnitt 
umschlossen  ist,  entsteht  an  der  dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle  der 
Sclnidelbedcckungen  eine  Anschwellung,  welche  auf  dem  rechten  Scheitelbeine, 
nahe  an  seinem  obern  Bande,  in  beinahe  gleicher  Entfernung  von  beiden  Fonta- 
nellen sich  befindet,  sich  manchmal  eine  kleine  Strecke  über  die  Pfeilnaht  hinaus 
erstreckt,  zuweilen  auch  genau  die  Mitte  der  Pfeilnaht  einnimmt.  Diese  Ge- 
schwulst verschwindet  gewöhnlich  im  weitern  Fortgang  der  Geburt  wieder,  indem 
der  Kopf  seine  Lage  gegen  den  Muttermund  und  dieser  seinen  Stand,  seine  Rich- 
tung u.  s.  f.  ändert.  Nur  wenn  der  Muttermund  längere  Zeit  in  jenem  Zustande 
geringer  Weite  verharrte  und  dadurch  zu  etwas  stärkerer  Erhebung  der  Ge- 
schwulst Anlass  gab , die  fernere  Erweiterung  desselben  aber  und  die  Geburt 
alsdann  ungewöhnlich  rasch  vor  sich  geht,  bringt  das  Kind  jene  Geschwulst  mit 
auf  die  Welt,  welche  ein  unzweideutiger  Beweis  der  schiefen  Stellung 
des  Kopfes  am  Beckeneingang  ist. 

§.  269. 

Während  der  Kopf  im  Fortgang  der  Geburt  tiefer  in  den 
Beckeneingang  und  allmälig  in  die  Beckenhöhle  eindringt,  bleiben 
beide  Fontanellen  öfters  in  gleicher  Höhe  gegen  einander.  Meist  aber 
ward  die  kleine  etwas  tiefer  angetrolfen  als  die  grosse.  Zuweilen 
findet  das  Umgekehrte  statt,  ohne  dass  übrigens  der  Geburtshergang 
dadurch  im  Geringsten  erschwert  oder  verzögert  würde.  Man  be- 
merkt diese  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Queraxe  besonders  dann, 
wenn  er  bei  seinem  Vordringen  etwas  mehr  als  den  gewöhnlichen 
Widerstand  von  Seiten  der  harten  oder  weichen  Geburtswege  erfährt. 
Wenn  der  Kopf  sich  dem  Boden  der  Beckenhöhle  nähert,  dann  werden 
beide  Fontanellen  gewöhnlich  gleich  tief  stehend  gefunden,  die  kleine 
dem  linken  eiförmigen  Loche,  die  grosse  dem  rechten  Hüft- 
kreuzbeinausschnitte  zugekehrt.  Wegen  der  schiefen  Stellung  des 
Kopfes  coincidirt  aber  bei  seinem  Durchgänge  die  grösste  Schädel- 
breite, sowie  die  grösste  Breite  seiner  Grundfläche  niemals  mit  den 
Durchmessern  des  Beckeneingangs  und  der  Beckenhöhle. 

§.  270. 

Wenn  zu  Ende  der  dritten  Geburtszeit  der  Kopf  während  der 
Wehe  zwischen  der  Schamspalte  sichtbar  zu  werden  beginnt,  so 
bewegt  sich  nun  die  kleine  Fontanelle  allmälig,  in  gleichsam  wieder- 
holten Versuchen,  von  links  nach  rechts,  oft  auch  etwas  von  oben- 
nach  unten , und  das  Hinterhauptsbein  begibt  sich  von  der  Seite 
her  unter  den  Schoossbogen.  Allein  nicht  die  Hinterhauptsspitze  tritt 
zuerst  unter  dem  Schoossbogen  hervor,  sondern  es  ist  das  der  Scham- 
spalte zugewandte  hintere  obere  Viertheil  des  rechten 
Scheitelbeins,  womit  der  Kopf  in’s  Einschneiden  kommt  , und  es  ist 
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alsdann  der  rechte  Schenkel  der  Hinterhauptsnaht  gleichlaufend  zu 
fühlen  mit  dem  absteigenden  Aste  des  linken  Schoossbeins.  Auch 
beim  weitern  Hervordringen  des  Kopfes  zwischen  der  Schamspalte 
und  wenn  er  dem  Durchschneiden  nahe  ist,  findet  man  in  der  Regel 
die  kleine  Fontanelle  stets  noch  etwas  nach  links  gerichtet. 

Am  deutlichsten  zeigt  sich  dies  in  Fällen,  wo,  besonders  bei 
Erstgebärenden,  aber  auch  bei  Mehrgebärenden,  deren  Damm  bei 
früheren  Niederkünften  unbeschädigt  geblieben  ist,  der  Kopf  im  Durch- 
schneiden längere  Zeit  zubringt;  dann  findet  man  nämlich  die  Pfeil- 
naht nicht  nach  der  hintern  Commissur  der  Schamlefzen  hin,  sondern 
von  links  nach  rechtsgerichtet,  sich  kreuzend  mit  der  rechten  Scham- 
lefze in  einiger  Entfernung  von  deren  hinterem  Ende,  und  deutlich 
sieht  man  den  rechten  Scheitelbeinhöcker  früher  zum  Vorschein 
kommen  als  den  linken. 

Wenn  der  Kopf  mit  dem  grössten  Umfang,  den  er  der  Scham- 
spalte darbietet,  durch  dieselbe  hindurchgedrungen  ist,  zieht  sich  der 
äusserst  ausgedehnte  Damm  ziemlich  rasch  über  das  Gesicht  zurück 
und  der  Kopf  begibt  sich  nach  oben,  indem  er  sich  um  seine  Queraxe 
dreht.  Sobald  er  von  dem  Widerstande,  den  ihm  die  Weichtheile 
beim  Durchschneiden  entgegensetzen,  frei  ist,  nimmt  er  seine  schräge 
Richtung,  wenn  er  sie  nicht  selbst  im  Momente  des  Durchschneidens 
beibehalten  hatte,  wieder  an.  Das  Gesicht  wendet  sich  nämlich  der 
innern  und  untern  Seite  des  rechten  Schenkels  der  Mutter  zu. 

Anm.  1.  Das  schräge  Eintreten  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  kannte 
Saxtorph  so  gut  als  Sol ay res,  aber  den  weitern  Hergang  der  Geburt  kannte 
dieser  besser  und  besonders  genau  die  Stellung  des  Kopfes  am  Beckenausgang. 
Vor  ihm  hatte  auch  Johnson  bereits  angedeutet,  dass  der  Kopf  den  Beckenaus- 
gang in  schräger  Richtung  verlasse. 

Johnson,  R.  W. , A new  System  of  midwifery  etc.  Lond.  1769.  4.  p.  190. 

Anm.  2.  Dass  der  Kopf  sowohl  als  die  Schultern  und  Hüften  des  Kindes 
beim  Durchschneiden  sich  nach  oben  begeben,  wird  durch  den  Damm  in  Ver- 
bindung mit  der  Krümmung  des  Beckenkanals,  deren  Fortsetzung  der  Damm 
bildet,  verursacht. 

§.  271. 

Bei  gehörig  langsamem  Verlaufe  der  Geburt  bildet  sich,  während 
der  Kopf  in  der  Beckenhöhle  venveilt,  zu  Ende  der  dritten  und  zu 
Anfang  der  vierten  Geburtszeit,  eine  Anschwellung  der  Bedeckungen 
mit  runder  Grundfläche  an  der  Stelle  des  Schädels,  welche  dem 
Schoossbogen  gegenübersteht,  nämlich  auf  dem  hintern  obern  Vier- 
theile des  rechten  Scheitelbeins.  Dies  ist  die  Kopfgeschwulst, 
welche  das  Kind  mit  auf  die  Welt  bringt.  Deutlich  lässt  sich  jetzt 
in  der  Wehenpause  der  rechte  Schenkel  der  Hinterhauptsnaht , der 
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hintere  Theil  der  Pfeilnaht  und  die  kleine  Fontanelle  fühlen,  weil 
die  Geschwulst  sich  nicht  über  diese  Theile  erstreckt.  Erfolgt  nun 
das  weitere  Ein-  und  das  Durchschneiden  des  Kopfes  weniger  all- 
miilig  als  gewöhnlich,  so  beschränkt  sich  die  Geschwulst  auf  die  oben 
angegebene  Stelle.  Geschieht  aber  das  weitere  Einschneiden  bis 
zum  Durchschneiden  auf  die  gewöhnliche  Weise,  d.  i.  gehörig  lang- 
sam, so  verbreitet  sich  alsdann  die  Geschwulst  noch  eine  kleine  Strecke 
weit  über  die  Hinterhaupts-  und  Pfeilnaht  und  über  die  kleine 
Fontanelle. 

Der  angegebene  Sitz  der  Kopfgeschwulst  beweist,  dass  der  Kopf 
in  der  Beckenhöhle  sowie  während  seines  Austrittes  die  frühere 
schräge  Stellung  beibehält. 

§.  272. 

Zur  Zeit,  wo  der  Kopf  in’s  Einschneiden  kommt,  treten  die 
Schultern  nach  der  Richtung  des  linken  schrägen  Durchmessers 
in  den  Beckeneingang  und  während»  des  weitern  Ein  - und  Durch- 
schneidens in  die  Höhle  herab  bis  zum  Beckenausgange.  Hier  ist 
ihre  Stellung  so , dass  die  rechte  Schulter  sich  hinter  dem  rechten 
Schenkel  des  Schoossbogens  befindet,  die  linke  dem  Knorrenkreuzband 
der  linken  Seite  zugewandt  ist.  In  dieser  schrägen  Stellung  tritt  nun 
bei  der  nächsten  oder  einer  der  folgenden  Wehen  die  nach  vorn 
gerichtete  Schulter  zuerst  hervor,  welcher  dann  die  nach  hinten  be- 
findliche Schulter,  sowie  der  übrige  Körper  der  Frucht  mehr  oder 
weniger  rasch  nachfolgt,  wobei  die  Hüften  in  derselben  schrägen 
Richtung  zum  Vorschein  kommen. 

Anm.  J.  Bang  hat  sich  über  das  schräge  Eintreten  der  Schultern  in  den 
Beckeneingang  zuerst  bestimmt  geäussert,  a.  a.  0.  p.  37,  47  u.  55. 

b.  Zweite  Schädellage. 

§.  273. 

Beim  "VorHegen  des  Schädels,  dessen  Stellung  durch  die  innere 
Untersuchung , z.  B.  wegen  Geschlossenseins  des  Muttermundes  noch 
nicht,  oder  z.  B.  wegen  beträchtlicher  Kopfgeschwulst  nicht  mehr  zu 
erkennen  ist,  sind  wir  auf  die  Gegenwart  der  zweiten  Lage  zu 
schliessen  berechtigt,  1.  wenn  die  Kreissende  das  Gefühl  der  Kindes- 
bewegung hauptsächlich  in  der  linken  Seite  bemerkt;  2.  w'enn  in 
eben  dieser  Seite  kleine  Kindestheile  zu  fühlen  sind,  und  3.  wenn 
die  Herztöne  des  Fötus  in  der  rechten  Bauchseite,  besonders  in 
der  rechten  Unterbauchgegend , am  deutlichsten  gehört  werden. 
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Zu  Anfang  der  zweiten  Geburtszeit  aber,  bei  Mchrgebärenden 
auch  früher,  erkennt  der  untersuchende  Finger,  dass  der  Kopf  sich 
bei  dieser  Schädellage,  wie  bei  der  ersten,  ursprünglich  sowohl 
schief  als  schräg  zur  Geburt  stellt,  dass  jedoch  die  grosse  Fon- 
tanelle der  Gegend  der  linken  Pfanne,  die  kleine  der  rechten 
Hüftkreuzbeinfuge  zugewandt,  und  dass  das  linke  Scheitelbein  der 
am  tiefsten  stehende  Theil  des  Kopfes  ist. 

§•  274. 

Während  der  Kopf  durch  den  Beckeneingang  hindurchdringt  und 
allmälig  in  die  Beckenhöhle  gelangt,  bleiben  beide  Fontanellen  ent- 
weder gleich  hoch  stehen,  oder  es  senkt  sich  öfter  die  kleine,  seltener 
die  grosse  Fontanelle  in  etwas  stärkerem  Maasse  abwärts.  Die  grosse 
Fontanelle  bleibt,  wie  bei  erster  Schädellage  die  kleine,  während 
dieses  ganzen  Verlaufs  stets  der  linken  Pfannengegend  zugewandt. 

275. 

Wenn  der  Kopf  in  der  Beckenhöhle  angelangt  ist,  wo  sodann 
beide  Fontanellen  gleich  hoch  zu  stehen  pflegen,  und  wenn  er  den 
W iderstand  erfährt , den  ihm  die  von  der  untern  Hälfte  des  Kreuz- 
beins, dem  Steissbeine  und  den  Sitzkreuzbeinbändern  gebildete  schiefe 
Fläche  entgegenstellt,  so  erfolgt  nun  in  der  Regel  folgende  Aen- 
derung  seiner  Stellung.  Der  Längedurchmesser  des  Kopfes 
dreht  sich  allmälig,  in  schraubenartigen,  vor-  und  rückgängigen 
Bewegungen,  aus  dem  rechten  schrägen  Durchmesser  der  Becken- 
höhle in  den  queren  derselben  und  aus  diesem  in  den  linken  schrägen 
Durchmesser;  die  kleine  Fontanelle  wendet  sich  sonach  von  hinten 
und  rechts  nach  vorn  und  rechts,  dem  rechten  eiförmigen  Loche  zu. 

Um  ein  deutliches  Bild  von  dieser  Umänderung  der  Kopflage  zu 
erhalten,  muss  man  zu  verschiedenen  Zeiten,  während  und  ausser  der 
Wehe  und  wiederum  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Wehe  unter- 
suchen. Findet  man  z.  B.  in  der  Wehenpause  die  kleine  Fontanelle 
noch  nach  rechts  und  hinten  gewandt , so  trifft  man  sie  oft  wählend 
der  Akrne  der  nächsten  Wrehe  ganz  rechtshin  gekehrt  und  mit  dem 
allmäligen  Nachlass  der  "Wehe  kehrt  sie  zu  ihrer  vorigen  Stelle,  jedoch 
langsamer,  zurück.  Wiederholt  man  die  Untersuchung  öfters  oder 
lässt  man  den  Finger  längere  Zeit  mit  dem  Kopf  in  Berührung,  so 
findet  man,  wie  in  der  Folge  die  ausser  der  Wehe  vollkommen  rechts- 
hin gerichtete  kleine  Fontanelle  sich  während  der  Wehe  dem  eiför- 
migen Loche  zmvendet,  beim  Nachlass  der  Contraction  wieder  etwas 
zurückweicht,  bis  endlich  gegen  das  Ende  der  dritten  Geburtszeit  die 
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Fontanelle  dem  rechten  eiförmigen  Loche  zugewandt  bleibt.  Bei  ge- 
hörig langsamem  Gang  der  Geburt  nimmt  man  die  eben  beschriebene 
Drehung  des  Kopfes  oft  längere  Zeit  hindurch  wahr,  und  zwar  nicht 
blos  bei  Erstgebärenden , sondern  auch  bei  wiederholt  Gebärenden, 
doch  bei  ersteren  in  der  Regel  am  auffallendsten.  Bei  Mehrgebären- 
den wird  die  Drehung  manchmal  unter  einer  einzigen  Wehe  bewerk- 
stelligt. 

§.  276. 

Nähert  sich  der  Kopf  mehr  dem  Beckenausgang,  so  ist  es  das 
hintere  obere  Viertheil  des  linken  Scheitelbeins,  welches 
dem  Schoossbogen  gegenüber  steht  und  womit  der  Kopf  in’s  Einschnei- 
den kommt.  Sowie  während  des  Ein-  und  Durchschneidens  des  Kopfes 
bei  erster  Schädellage  die  kleine  Fontanelle  gewöhnlich  nach  links 
gerichtet  bleibt,  so  bleibt  sie  hier  meist  nach  rechts  gerichtet;  der 
Kopf  behält  hier  wie  dort  (unter  normalen  räumlichen  Verhältnissen) 
beim  weitern  Hervordringen  zwischen  der  Schamspalte  immer  noch 
eine  etwas  schräge  Richtung  bei.  Hat  er  den  Beckenausgang  ver- 
lassen , so  findet  man  das  Gesicht  der  innern  und  hintern  Seite  des 
linken  Schenkels  der  Mutter  zugewandt. 

§.  277. 

Die  Kopfgeschwulst  befindet  sich  bei  der  zweiten  Schädellage  auf 
dem  hintern  obern  Viertheil  des  linken  Scheitelbeins.  Hinsichtlich 
ihrer  Ausbreitung  gilt  dasselbe,  was  darüber  bei  der  ersten  Schädel- 
lage im  §.  271  gesagt  worden.  Während  bei  erster  Schädellage  gleich 
nach  der  Geburt  die  rechte  Hälfte  des  Schädels  erhabener  ist , das 
rechte  Scheitelbein  höher  steht  als  das  linke,  so  findet  hier  das  Um- 
gekehrte statt.  Diese  Verschiedenheit  der  Configuration  des  Kopfes, 
welche  beim  ersten  Blick  auflallt,  sowie  der  Sitz  der  Kopfgeschwulst 
sind  so  bezeichnend , dass  man  darnach , wenn  man  auch  unter  der 
Geburt  nicht  untersucht  hätte,  meist  im  Stande  wäre  zu  beurtheilen, 
in  welcher  Schädellage,  ob  in  der  ersten  oder  zweiten,  der  Kopf  sich 
zur  Geburt  gestellt  habe. 

§.  278. 

Die  Schultern  stellen  sich  bei  der  zweiten  Schädellage,  wie  bei 
der  ersten,  in  schräger  Richtung  am  Beckenausgang  darund  kommen 
in  dieser  Stellung  zum  Ein-  und  Durchschneiden,  nur  dass  die  nach 
'orn  und  linkshin  gerichtete  linke  Schulter  zuerst  zum  Vorschein 
kommt  und  die  in  entgegengesetzter  Richtung  befindliche  rechte  Schul- 
ter und  sodann  der  übrige  Körper  mehr  oder  minder  rasch  nachfolgt. 
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§.  279. 

Vorhersagung.  Dass  die  Schade  Hagen  die  günstigsten 
unter  allen  Kindeslagen  sind,  wird  sich  aus  der  später  folgenden  Be- 
trachtung der  Prognose  bei  den  Gesichts-  und  Beckenlagen  ergeben. 
— Ob  übrigens  der  Kopf  sich  in  der  gewöhnlichsten  oder  ersten,  oder 
in  der  etwas  weniger  frequenten  zweiten  Schädellage  zur  Geburt  stellt, 
dies  macht  unter  sonst  gleichen  Umständen  keinen  Unterschied  in  der 
Prognose,  weder  für  die  Mutter  noch  für  die  Frucht.  Die  Geburten 
sind  bei  der  zweiten  Lage  durchaus  nicht  mit  grösserer  Schwierigkeit 
verknüpft,  als  bei  der  ersten,  und  es  bedarf,  damit  die  Geburt  bei 
jener  Lage  in  derselben  Zeit  etc.  verläuft,  weder  kräftigerer  Wehen 
oder  grösserer  Kraftanstrengung  von  Seiten  der  Mutter,  noch  irgend 
eines  günstigeren  räumlichen  Verhältnisses. 

Anm.  Wie  in  der  Anm.  zu  §.  266  angedeutet  worden,  hat  Fr.  C.  Naegele 
zuerst  nachgewiesen,  dass  nächst  der  ersten  Schädellage  die  s.  g.  dritte  der 
deutschen  Compendien  (die  vierte  nach  Baudelocque)  die  häufigste,  die  s.  g. 
zweite  als  ursprüngliche  Lage  die  seltenste  von  allen  Schädellagen  sei.  Der- 
selbe hat  ferner  gezeigt,  dass  der  Geburtshergang  bei  der  s.  g.  dritten  Lage,  den 
man  für  die  Regel  hielt,  Ausnahme  sei  und  das,  was  man  als  Abweichung  von 
der  Norm  an  sah , die  Regel  bilde,  dass  die  Geburten  bei  dieser  Lage  ebenso 
glücklich  vollbracht  werden,  wie  bei  der  ersten  Lage  u.  s.  w. 

Der  Grund,  warum  man  das  häufige  Vorkommen  der  s.  g.  dritten  Lage  und 
den  im  Verlaufe  der  Geburt  in  der  Regel  erfolgenden  Uebergang  in  die  s.  g. 
zweite  so  lange  übersah,  liegt  im  Zusammentreffen  mehrerer  Umstände.  Ab- 
gesehen davon,  dass  die  Diagnose  der  Kopflagen  überhaupt  manchen  Schwierig- 
keiten unterliegt , so  kann  es  besonders  bei  dieser  Lage  leicht  geschehen  , dass 
die  Stirnnaht  und  der  linke  Schenkel  der  Kronennaht  mit  den  beiden  Schenkeln 
der  Hinterhauptsnaht  verwechselt  werden.  Dieses,  sowie  der  Umstand,  dass  das 
linke  Stirnbein,  oft  untergeschoben  oder  einwärts  gedrückt,  sich  wie  das  Hinter- 
hauptsbein anfühlt,  hat  geschickte  Exploratoren  schon  verleitet,  zumal  bei  hohem 
Kopfstande,  die  dritte  für  die  erste  Lage  zu  halten.  Um  dieser  Verwechslung  zu 
entgehen,  muss  man  entweder  den  Finger  über  die  Stelle,  die  man  für  die  kleine 
Fontanelle  zu  halten  geneigt  ist,  hinausführen,  um  zu  fühlen,  ob  an  dieser  Stelle 
wirklich  drei  Nähte  Zusammentreffen , oder  man  muss,  falls  der  Finger  dazu  nichf 
hoch  genug  hinaufgebracht  werden  kann , die  Pfeilnaht  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung verfolgen,  um  die  andere  (nach  hinten  und  rechts  gerichtete)  Fontanelle 
aufzusuchen.  Ausserdem  trug  zum  Verkennen  der  Häufigkeit  der  s.  g.  dritten 
Lage  unstreitig  der  Umstand  das  Meiste  bei,  dass  man  in  zu  grossen  Zwischen- 
räumen oder  überhaupt  zu  spät  untersuchte,  nämlich  zu  einer  Zeit,  wo  die  ur- 
sprüngliche Lage  durch  die  Drehung  bereits  eine  andere  geworden  war.  Dass 
endlich  noch  Umstände  ganz  anderer  Art,  als  die  eben  berührten,  der  richtigen 
Ansicht  den  Eingang  längere  Zeit  erschwerten,  ist  nur  zu  gewiss.  — Naegele 
machte  seine  Beobachtungen  von  der  Häufigkeit  der  verschiedenen  Schädellagen 
und  vom  Mechanismus  der  Geburt  im  J.  1819  in  Meckel’s  Archiv  bekannt.  In 
allen  Hauptpunkten  stimmen  mit  seiner  Lehre  die  Beobachtungen  der  Frau 
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L a cli ap eile  überein  (Pratique  iles  accoucli.  etc.  tom.  I.  2.  memoire,  p.  104, 
womit  zu  vergleichen  Naegele’s  Kritik  in  <1.  Heidelb.  Jahrb.  d.  Lit.  1823.  H.  5.). 
Ferner  traten  seiner  Ansicht  bei:  Stoltz,  P.  Dubois,  Rigby,  v.  Siebold 
u.  viele  Andere. 

Stoltz,  J.  A.,  Considerations  sur  quelques  points  relatifs  a l’art  des  accouch. 
etc.  Strasb.  1826.  4.  p.  15  fl'.  Dess.  Uebers.  d.  Vorfälle  im  obstetr. 
Klinikum  zu  Strasb.  etc.  nebst  Bemerk,  über  d.  Mech.  d.  Geb.,  in  Sie- 
bold’s  Journ.  Bd.  VII.  p.  955. 

Dubois,  P. , im  Dict.  de  med.  2.  ed.  tom.  I.  Paris  1832  (art.  accouche- 
ment)  u.  Journ.  des  connaiss.  med.-chir.  Fevr.  u.  Decbr.  1834,  u.  die 
Compendien  seiner  Schüler  Cazeaux,  Chailly , Jacquemier. 

Meier,  Dan.  Ed.,  Geburtsh.  Beob.  u.  Ergebnisse,  gesammelt  in  d.  obstetr. 
Klinik  z.  Halle  etc.  Brem.  1838.  8.  p.  2 ff. 

Murphy,  Edw.  W. , Mechanism  of  parturition,  im  Dublin  Journ.  of  med. 
sc.  vol.  XVIII.  N.  52.  1840.  p.  75,  85  etc. 

Rigby,  Edw.,  A System  of  midwifery.  Lond.  1841.  8.  p.  124. 

v.  Sieb  old,  Ed.,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  Berlin  1841.  p.  222  ff. 

B.  Ungewöhnliche  Schädellagen. 

§.  280. 

Die  in  den  vorhergehenden  §§.  angegebene  Weise,  wie  die  Frucht 
bei  vorliegendem  Schädel  durch  das  Becken  geht,  ist,  weil  die  Natur 
sie  am  häufigsten  befolgt,  als  die  Regel  zu  betrachten.  Demnach 
gibt  es  nur  zwei  gewöhnliche  Schädellagen.  Alle  übrige,  in  den 
Lehr-  und  Handbüchern  als  gewöhnliche  angegebene,  in  der  That 
aber  nur  sehr  selten  vorkommende  Lagen  sind  als  ungewöhnliche 
Schädellagen  zu  bezeichnen. 

§.  281. 

Ueber  das  vermeintlich  so  häufige  Vorkommen  der  Lage  mit  nach 
vorn  und  rechtshin  gewandter  kl  ein  en  Fontanelle  (s.  g.  2.  Schä- 
dellage) haben  wir  uns  im  §.  279  ausgesprochen.  Als  primäre 
Kopflage  ist  sie  die  seltenste  von  allen.  Unter  einer  Zahl  von  3491 
Schädellagen  haben  wir  sie  nur  4mal  beobachtet. 

§.  282. 

Sehr  selten  kommt  auch  die  Lage  mit  nach  vorn  und  rechts 
gewandter  grossen  Fontanelle  (s.  g.  4.  Schädellage)  vor.  Unter  3491 
Schädelgeburten  ist  sie  8mal  beobachtet  worden.  Bei  dieser  Lage 
erfolgt  in  der  Regel  eine  analoge  Drehung,  wie  bei  der  zweiten  Schä- 
dellage, nur  in  der  entgegengesetzten  Richtung,  die  kleine  Fontanelle 
dreht  sich  nämlich  von  links  und  hinten  zuerst  ganz  nach  links  und 
allmälig  nach  links  und  vorn,  worauf  der  Kopf  auf  ähnliche  Art  wie 
bei  der  ersten  Schädellage  in’s  Ein-  und  Durchschneiden  kommt. 

H K Nakoklb , Gcburtskülfc  I.  Thl,  4 Auf!  13 
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Anm.  Die  in  manchen  Schriften  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  Umände- 
rung der  s.  g.  vierten  Lage  in  die  erste  ungleich  häufiger  vorkomnie,  als  die  der 
s.  g.  dritten  in  die  s.  g.  zweite , indem  der  Mastdarm  diesen  Vorgang  bei  jener; 
Lage  begünstige,  bei  dieser  erschwere,  beruht  rein  auf  einer  Täuschung. 

§.  283. 

Was  die  s.  g.  queren  Lagen  des  Kopfes  anlangt,  wobei  näm- 
lich die  Pfeilnaht  dem  Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  entspricht 
und  die  kleine  Fontanelle  nach  links  oder  nach  rechts  gerichtet  ist, 
welche  Lagen  man  ebenfalls  hier  und  da  für  gewöhnliche  ausgegeben 
hat:  so  ist,  wenn  der  Kopf  beim  tiefem  Herabdringen  in  den  Eingang, 
und  die  Höhle  des  Beckens  die  quere  Richtung  beibehält,  hieran 
meist  ein  Fehler  oder  eine  ungewöhnliche  Beschaffenheit  des  Beckens- 
schuld.  Auch  wir  haben  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  dass  dorr 
Kopf  unter  besonderen , ungewöhnlichen  Umständen  in  vollkommeni 
querer  Richtung  durch  das  Becken  drang,  und  zwar  ohne  besondere ? 
Schwierigkeit,  halten  uns  aber  dadurch  keineswegs  für  berechtigt,  die1 
queren  Lagen  den  regelmässigen  Schädellagen  zuzuzählen,  sondern i 
betrachten  sie  gleichfalls  nur  als  seltene  Ausnahme  von  der  Regel.. 

C.  Abweichungen  vom  regelmässigen  Hergang  bei  den  Gebürtem 
mit  dem  Schädel  voraus. 

§.  284. 

Zuweilen,  jedoch  nur  unter  besonderen  Umständen,  deren  Nach— 
Weisung  dem  aufmerksamen  Beobachter  meist  nicht  schwer  fällt,  ent- 
fernt sich  der  Geburtshergang  von  der  Regel,  ohne  dass  übrigens  der 
Zweck  der  Geburt  dabei  beeinträchtigt  würde. 

So  beobachtet  man  bisweilen,  dass  bei  der  zweiten  Schädellage 
der  Kopf  die  gewöhnliche  Drehung  (§.  275)  im  weitern  Fortgang  der: 
Geburt  nicht  macht.  Unter  1217  genau  beobachteten  Fällen  von 
zweiter  Lage  bemerkten  wir  20mal  diese  Abweichung.  Es  bleibt  in 
diesem  Falle  die  grosse  Fontanelle,  bis  der  Kopf  zum  Beckenausgang: 
gelangt  ist,  stets  dem  linken  eiförmigen  Loche,  die  meist  tiefer  ste- 
hende kleine  Fontanelle  dem  rechten  Stachelkreuzband  zugekehrt. 
Alsdann  wendet  sich  die  grosse  Fontanelle  von  der  Seite  her  etwas- 
nach  vorn.  Die  Stelle,  womit  der  Kopf  in’s  Einschneiden  kommt,  ist 
das  obere  vordere  Viertheil  des  linken  Scheitelbeins  zum  grössten 
Theile  nebst  der  obern  Partie  des  linken  Stirnbeins.  Diese  Stellung, 
behält  der  Kopf  beim  weitern  Vordringen  zwischen  der  Schamspalte 
bei.  Beim  Durchschneiden  stämmt  sich  die  vordere  Seite  des  linken 
Stirnbeins  gegen  den  Schoossbogen  an  und  man  bemerkt  dann  später 
an  jener  Gegend  öfters  eine  durch  den  Druck  entstandene  rothe  Stelle. 
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Das  Gesicht  findet  man  nach  der  Geburt  des  Kopfes  der  innern  und 
obern  (vordem)  Seite  des  linken  Schenkels  der  Mutter  zugewandt. 
War  der  Gang  der  Geburt  gehörig  langsam,  so  ist  der  Hauptsitz  der 
Kopfgeschwulst  das  obere  vordere  Viertheil  des  linken  Scheitelbeins, 
zuweilen  theilweise  das  linke  Stirnbein.  — Die  Schultern  zeigen  sich 
dann  ebenfalls  in  schräger  Richtung  am  Beckenausgang,  die  linke 
hinter  dem  absteigenden  Aste  des  rechten  Schoossbeins , die  rechte  dem 
linken  Knorrenkreuzband  zugekehrt.  Nachdem  jefie  zuerst  hervorge- 
treten, folgt  diese  und  sodann  der  übrige  Körper  nach. 

Dieselbe  Abweichung  im  Geburtshergang  findet  zuweilen  auch  bei 
der  Schädellage  statt,  wo  die  grosse  Fontanelle  nach  vorn  und  rechts 
gewandt  ist  (§.  282). 

§.  285. 

Umstände,  welche  die  eben  beschriebene  Abweichung  von  der 
Regel  verursachen  und  zugleich  sehr  erklärlich  finden  lassen,  sind: 
ungewöhnliche  Weite  des  Becken-Ein-  und  Ausgangs  oder  nur  des  letz- 
teren allein,  beträchtliche  Biegsamkeit,  pergamentartige  Beschaffen- 
heit der  Schädelknochen,  anderweitige  ungewöhnliche  Bildung  der- 
selben, als  falsche  Nähte,  sehr  grosse  Fontanellen,  ferner  überhaupt 
Kleinheit  des  Kindes,  besondere  Nachgiebigkeit  der  Weichtheile  im 
Becken  und  vorzüglich  am  Ausgange  desselben , von  früheren  Nieder- 
künften herrührende  und  nicht  geheilte  Dammrisse  etc. 

§.  286. 

Unter  denselben  Umständen,  wie  die  eben  berührten,  und  wenn 
ausserdem  z.  B.  die  Wehen  ungewöhnlich  rasch  aufeinander  folgen, 
wenn  sie  überhaupt  oder  in  einzelnen  Geburtsstadien  übermässig  stark 
sind,  wenn  das  Becken  allgemein  oder  an  einzelnen  Stellen  zu  weit, 
in  dieser  oder  in  jener  Richtung  geräumiger  oder  weniger  geräumig 
als  gewöhnlich  ist,  kommen  zuweilen  auch  andere  Abweichungen  vor. 
Dann  geschieht  es  wohl,  dass  der  Kopf  bei  erster  wie  bei  zweiter 
Lage  in  der  Beckenhöhle  die  gerade  oder  sonst  irgend  eine  von 
der  gewöhnlichen  verschiedene  Stellung  annimmt;  dass  die  Schultern 
mit  ihrer  grössten  Breite  in  querer  Richtung  durch  den  Beckenaus- 
gang dringen  u.  s.  f.  Unter  Umständen  solcher  Art  findet  man  dann 
auch  zuweilen  nach  der  Geburt  keine  Spur  von  Anschwellung  der 
Kopfbedeckungen.  Ueberhaupt  aber  ist  leicht  einzusehen,  wie  beim 
\orhandensein  solcher  ungewöhnlichen  Verhältnisse  die  Natur  jener 
Drehungen,  jener  so  geregelten  Bewegungen  nicht  bedarf,  die  ihr 
unter  den  gewöhnlichen  Umständen  , bei  dem  knapp  zugemessenen 
Raume , zur  Erreichung  ihres  Zweckes  Bedürfniss  sind. 
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A n m.  Auch  das  Durchschneiden  der  Schultern  erfolgt  bisweilen  auf  eine  von 
der  beschriebenen  abweichende  Weise.  In  Folge  dessen  geschieht  es  nicht  ganz 
selten,  dass  das  Gesicht  des  Kindes  bei  erster  Schädellage,  anstatt  sich  nachli 
völligem  Austritt  des  Kopfes  der  innern  und  untern  Seite  des  rechten  Schenkels- 
der  Mutter  (§.  270)  zuzuwenden,  sich  nach  dem  linken  Schenkel  derselben.;, 
und  bei  zweiter  Schädellage  nach  dem  rechten  Schenkel  dreht.  Querstellung, 
der  Schultern,  Zerrung  der  umschlungenen  Nabelschnur,  fehlerhafte  Lagerung- 
eines Armes  u.  s.  w.  scheinen  diese  Anomalie  zu  bedingen. 

• 

H. 

Yon  der  Geburt  mit  dem  Gesichte  voraus. 

Partus  fade  praeversa. 

§.  287. 

Wenn  bei  vorliegendem  Kopfe  die  Haltung  der  Frucht  so  vom 
der  Norm  abweicht,  dass  das  Kinn  von  der  Brust  so  weit  als  möglicln 
entfernt  und  das  Hinterhaupt  dem  Nacken  genähert  ist,  so  stellt  sich i 
das  Gesicht  zur  Geburt.  Die  Ursache  dieser  Abweichung  istt 
bis  jetzt  noch  nicht  genügend  nachgewiesen.  Man  bat  wohl  behauptet,, 
dass  Gesichtslagen  ursprünglich  immer  Schädellagon  seien  und  dass- 
das  Gesicht  erst  im  Verlaufe  der  Geburt  zum  Vorliegen  komme.  Dies- 
verhält  sich  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  nicht  so. 
Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  man  das  Gesicht  meist  schon  ganz, 
zu  Anfang  der  Geburt  vorliegend  fühlen  kann.  Aber  selbst  einige  Zeit’ 
vor  der  Geburt  haben  wir  das  Vorliegen  des  Gesichtes  bei  Erstschwan— 
gern  durch  den  sehr  verdünnten  untern  Gebärmutterabschnitt  deutlich 
erkannt. 

v.  Siebold,  El.,  Ueber  die  Entstehung  der  Gesichtslage,  in  der  Lucina. 
Bd.  V.  p.  142. 

Lacliapelle,  Prat.  des  accouch.  t.  I.  p.  371  ff. 

Dubois,  P.,  im  Dict.  de  med.  2.  ed.  t.  I.  p.  365. 

Os i and  er,  .Toh.  Fr.,  Ueber  die  Ursachen  der  Gesichtsgeb.,  in  der  Ztsclir. 
f.  d.  ges.  Med.  Bd.  IX.  H.  4. 

Chiari,  Braun  und  S p a e t h , Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Lief.  I. 
Erlangen  1852.  p.  32. 

Die  Gesetze,  welche  Simpson  für  die  Bildung  der  Längen-  und  Querlagen; 
ausgesprochen  hat  (§.  129,  Anm.  2),  glauben  Chiari,  Braun  und  Spaeth  auch 
für  die  Gesichtslagen  ausdehnen  zu  müssen  und  halten  dafür,  dass  das  Entstehen 
der  Gesichtslagen  durch  die  unwillkürlichen  Streckungen  des  kind- 
lichen Halses  (Reflexbewegungen  des  Fötus)  und  durch  ein  genaues  Anpas  — 
sen  der  Wandungen  des  untern  Uterinsegmentes  an  den  Kindeskopf 
zu  erklären  sei,  sowie,  dass  das  Leben,  die  Reife  des  Kindes,  ein  weder  sack- 
förmig erweitertes  noch  ein  durch  mechanische  Hindernisse  verengtes  unteres 
Uterinsegment  zu  den  Erfordernissen  der  Gesichtslagen  gehören.  Die  vor  denn 
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Weheneintritte  erkannten  Gesichtslagen  haben  nur  diesen  Entstehungsgrund.  An 
der  Ausbildung  derselben  während  der  Geburt  kann  der  Widerstand  des  Beckens, 
wie  Kiwi  sch  behauptet,  einen  wesentlichen  Antheil  haben,  indem  die  Stirn  bei 
zufälliger  Schiefstellung  der  Frucht  seitlich  über  dem  Beckeneingang  stehend  hier 
fixirt  bleibt , worauf  bei  Eintritt  der  Wehen  das  Gesicht  sich  allmälig  gegen  den 
Beckeneingang  senkt. 

§.  288. 

Wenn  der  Muttermund  schon  etwas  erweitert,  die  BJase  nicht  ge- 
spannt oder  der  Wassersprung  erst  vor  Kurzem  erfolgt  ist  und  wenn 
der  Kopf  nicht  zu  hoch  steht,  so  ist  die  Erkenntniss  des  vorliegen- 
den Gesichtes  nicht  schwierig  wegen  der  charakteristischen  Form  der 
einzelnen  Gesichtstheile,  der  Stirn  mit  ihrer  Naht,  der  Augen  und  des 
sie  umgebenden  knöchernen  Randes,  der  Nase,  des  Mundes,  der 
Alveolarränder,  der  Zunge  u.  s.  w.  Das  sicherste  Merkmal,  woraus 
nicht  nur  das  Vorliegen  des  Gesichtes,  sondern  auch  dessen  Richtung 
gegen  das  Becken,  also  die  Gesichtsstellung,  erkannt  wird,  ist  die 
Nase. 

Dagegen  wird  die  Diagnose  mehr  oder  weniger  erschwert  durch 
das  Gespanntbleiben  der  Blase,  den  hohen  Stand  und  die  Beweglich- 
keit des  Kopfes,  wo  man  vielleicht,  indem  man  nur  die  Stirn  fühlen 
kann,  eine  Schädellage  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Nach  dem  Wasser- 
sprung, der  Kopf  mag  hoch  oder  tief  stehen,  ist  es  besonders  die  An- 
schwellung der  Bedeckungen,  welche  die  Diagnose  erschwert  und  zu 
Irrthümern  und  seltsamen  Verwechslungen  der  Gesichtslage  (z.  B.  mit 
der  Steisslage)  Anlass  geben  kann. 

Durch  die  Auscultation  lässt  sich  das  Vorliegen  des  Gesichtes  vom 
Yorliegen  des  Schädels  nicht  unterscheiden. 

Lachapelle,  Pratique  des  accouch.  etc.  t.  I.  p.  382  (über  die  Schwierig- 
keiten der  Diagnose). 

§■  289. 

Mit  dem  Gesichte  stellt  sich  die  Frucht  gewöhnlich  nur  auf 
zweierlei  Weise  zur  Geburt,  entweder 

1.  mit  der  rechten  Hälfte  des  Gesichtes,  als  dem  am 
tiefsten  stehenden  Theile,  voraus,  die  Stirn  linkshin 
gerichtet,  — erste  Gesichtslage , oder 

2.  mit  der  linken  Gesichts  hälfte  voraus,  die  Stirn 
rechtshin  gerichtet,  — zweite  Gesichtslage. 

Unter  diesen  beiden  Lagen  ist  diejenige,  wo  die  Stirn  linkshin 
gewandt  ist,  die  bei  weitem  häufigere;  sie  kam  unter  31  sorgfältig 
beobachteten  Gesichtsgeburten  20mal  vor,  die  mit  rechtshin  ge- 
wandter Stirn  llmal. 
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Anm.  Roederer  nahm  drei  oder  eigentlich  vier  Gesichtsstellungen  an  (die 
sich  aber  auch  schon  bei  J.  J.  Fried  finden),  nämlich  1.  Gesichtslage  mit  der 
Stirn  nach  vorn,  2.  mit  der  Stirn  nach  hinten,  3.  mit  der  Stirn  nach  der  einen 
oder  der  andern  Seite  hin  gewandt.  Stein  d.  Aelt.  nahm  diese  drei  Positionen 
ebenfalls  an  und  glaubte,  gleich  Plenk,  dass  die  erste  die  häufigste  sei.  De- 
leurye  dagegen  erwähnt  des  Vorkommens  der  Stellung  mit  nach  vorn  ge- 
wandter Stirn  gar  nicht.  Baude locque  sah  die  queren  Gesichtsstellungen  für 
häufiger  an,  als  die  erste  und  zweite  Stellung  Roederer’s,  die  er  aber  doch 
noch  aufführt.  Die  meisten  neueren  deutschen  Compendien  nehmen  folgende  vier 
schräge  Stellungen  an : 1.  Stirn  nach  hinten  und  rechts , 2.  Stirn  nach  hinten  und 
links,  3.  Stirn  nach  vorn  und  links,  4.  Stirn  nach  vorn  und  rechts.  Naegele 
reducirte  die  Zahl  der  gewöhnlichen  Gesichtslagen  auf  zwei  und  zeigte  zu- 
erst , auf  Erfahrung  gestützt , dass , der  herrschenden  Meinung  entgegen , die 
Stellung  mit  der  Stirn  nach  links  die  häufigere  sei , was  die  Beobachtungen  der 
Frau  Lachapelle  bestätigen. 


a.  Erste  Gesichtslage. 

§.  290. 

Bei  der  ersten  Gesichtslage  trifft  die  untersuchende  Fingerspitze 
zu  Anfang  der  Geburt  gewöhnlich  die  Nase;  nach  links  auf  dem 
Kücken  der  Nase  fortgleitend  gelangt  sie  zur  Stirnnaht,  nach  rechts- 
zu  den  Nasenlöchern,  nach  vorn  aber  zum  rechten  Auge.  Die  Ge— 
sichtslänge  befindet  sich  mehr  oder  weniger  gleichlaufend  mit  dem: 
Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  und  die  rechte  Gesichtshälfte 
steht  tiefer  als  die  linke. 

Durch  die  Auscultation  vernimmt  man  bei  der  ersten  Gesichts— 
läge  die  Herztöne  des  Fötus  da,  wo  sie  bei  der  zweiten  Schädel— 
läge  gewöhnlich  gehört  werden.  Vgl.  II.  Fr.  Naegele,  Ueber  die 
geburtsh.  Auscultation,  p.  45.  Note,  ferner  p.  80. 

Anm.  Ueber  die  Stellung  des  Gesichtes  zu  Anfang  der  Geburt  gibt  auch' 
die  Geschwulst  der  Bedeckungen  Aufklärung,  welche  sich  zuweilen  bei  Gesichts— 
lagen , und  zwar  unter  ganz  ähnlichen  Umständen  wie  be*  Schädellagen  (§.  268,- 
Anm.  2)  bildet.  Der  Sitz  der  Anschwellung  ist  nämlich  bei  erster  Gesichtslage 
der  obere  Theil  der  rechten  Gesichtshälfte  und  das  rechte  Auge. 

§.  291. 

Während  der  Kopf  im  Fortgang  der  Geburt  tiefer  in  die  Becken- 
höhle eindringt,  dreht  er  sich  allmälig  so,  dass  am  Ende  dei  dritten 
Geburtszeit  die  Gesichtslänge  dem  linken  schrägen  Durchmesser 
der  Beckenhöhle  entspricht,  sonach  das  Kinn  dem  rechten  eiförmigen 
Loche  und  die  rechte  Wange  dem  Schoossbogen  zugekehrt  ist. 

..§.  292. 

Beim  Einschneiden  werden  die  rechte  Wange  und  der  rechte 
Mundwinkel  zuerst  zwischen  der  Schamspalte  sichtbar  und  das 
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Kinn  tritt  hinter  dem  absteigenden  Aste  des  rechten  Schoossbeins  her- 
vor. Das  weitere  Ein-  und  das  Durchschneiden  geschieht  so,  dass 
der  Unterkiefer  bis  zur  Gegend  seiner  Winkel  unter  dem  Schoossbogen 
hervortritt  und  sich  , mit  stets  etwas  rechtshin  gerichtet  bleibendem 
Kinne,  gegen  ihn  anstämmt,  bis  endlich  der  Kopf  mit  dem  grössten 
Umfange,  den  er  der  Schamspalte  darbietet,  durch  dieselbe  hindurch- 
gedrungen ist,  wo  er  sich  alsdann  von  unten  (hinten)  nach  oben  (vorn) 
um  seine  Queraxe  dreht  und  das  Gesicht  sich  also  erhebt.  Wenn  der 
Kopf  geboren  ist,  so  schaut  das  Gesicht  nach  oben  und  rechts. 

Die  Schultern  stellen  sich  in  schräger  Richtung  am  Beckenaus- 
gang dar,  die  rechte  nach  vorn  und  links,  die  linke  nach  hinten  und 
rechts;  sie  kommen  in’s  Ein-  und  Durchschneiden,  wie  bei  den 
Schädellagen  angegeben  ist. 

§.  293. 

Wenn  der  Geburtsverlauf  der  gewöhnliche  war,  so  findet  man 
das  Gesicht  des  Kindes  mehr  oder  minder  angeschwollen  und  oft 
auffallend  entstellt.  Erfolgt  vorzüglich  das  erste  Einschneiden  lang- 
sam, so  dass  der  Kopf  längere  Zeit  in  der  Stellung  mit  dem  Schooss- 
bogen zugewandter  rechten  Wange  verweilt,  geht  dagegen  das 
weitere'  Ein-  sowie  das  Durchschneiden  rasch  vor  sich,  so  bemerkt 
man  nach  der  Geburt,  dass  der  Hauptsitz  der  schwarzbläulichen 
Anschwellung  sich  auf  die  untere  Hälfte  der  rechten  Seite  des  Ge- 
sichtes, die  Gegend  der  rechten  Wange  und  etwa  die  rechte  Hälfte 
des  Mundes  beschränkt,  während  die  linke  Mundhälfte  davon  frei 
ist.  Den  Mund  findet  man  dann  auf  die  linke  Seite  gezogen.  Erfolgt 
aber  sowohl  das  Ein  - als  auch  das  Durchschneiden  in  dem  gewöhn- 
lichen Maasse  langsam,  dann  findet  man,  dass  auch  die  linke 
Mundhälfte  mehr  oder  weniger  von  der  Anschwellung  mitergriffen  ist. 

b.  Zweite  Gesichtslaye. 

§.  294. 

Bei  der  zweiten  Gesichtslage  trifft,  wie  bei  der  ersten,  der 
untersuchende  Finger  zu  Anfang  der  Geburt  die  Nase,  auf  dem 
Rücken  derselben  nach  links  fortgleitend  die  Nasenlöcher,  nach 
rechts  die  Stirnnaht,  nach  vorn  das  linke  Auge.  Im  Fortgang  der 
Geburt,  beim  tiefem  Herabdringen  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle, 
beim  Ein  - und  Durchschneiden  des  Kopfes  und  der  Schultern  findet 
die  nämliche  Drehung  und  eine  ganz  ähnliche  Stellung,  wie  bei  der 
Geburt  in  der  ersten  Gesichtslage , statt , nur  natürlich  in  entgegen- 
gesetzter Richtung , weil  die  Stirn  nach  der  rechten  Beckenseito 
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gekehrt  ist.  Dies  macht  denn  eine  ausführlichere  Angabe  des  Ge- 
burtsmechanismus  bei  der  zweiten  Gesichtslage  überflüssig. 

§.  295. 

Nicht  selten  ist  bei  erster  wie  bei  zweiter  Gesichtslage  die  Stirn 
anfangs  entweder  etwas  nach  hinten  oder  (was  noch  häufiger  vor- 
kommt) nach  vorn  gerichtet.  Dies  ändert  die  beschriebene  Durch- 
gangsweise des  Kopfes  durch  das  Becken  durchaus  nicht.  Immer 
wendet  sich  das  Kinn  im  Verlaufe  der  Geburt  nach  vorn  und  begibt 
sich  unter  den  Schoossbogen , wenn  nämlich  übrigens  keine  fehler- 
hafte, z.  B.  räumliche  \ erhältnisse  vorhanden  sind,  oder  keine  äussere 
Veranlassungen  zur  Aenderung  der  Kopflage, -z.  B.  missverstandene 
Versuche  sie  zu  verbessern,  den  Scheitel  herabzuleiten,  oder  Ver- 
suche der  künstlichen  Entbindung  stattgefunden  haben. 

Geburtshelfern  von  bewährter  Erfahrung  ist  der  Fall  nie  vorge- 
kommen, dass  bei  einem  ausgetragenen  Kinde  die  Stirn  bei  Gesichts- 
lagen im  Fortgange  der  Geburt  sich  nach  vorn  gewendet  und  das 
Gesicht  sich  in  einer  der  gewöhnlichen  entgegengesetzten  Richtung 
beim  Durchschneiden  dargestellt  hätte.  Eine  unausgetragene  oder 
schon  in  Fäulniss  übergegangene  Frucht  kann  sich  freilich  fast  in 
jeder  erdenklichen  Lage  zur  Geburt  stellen  und  auch  deren  Her- 
gangsweise, wie  leicht  zu  begreifen,  manchfaltig  abändern.  Solche 
seltene  und  durch  meist  leicht  nachweisbare  ungewöhnliche  Ver- 
hältnisse bedingte  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Geburtshergange, 
wie  z.  B.  eben  das  Austreten  des  Gesichtes  mit  nach  vorn  gerichteter 
Stirn,  zur  Regel  erheben  wollen,  wie  dies  in  manchen  Lehrbüchern 
geschieht,  ist  vollkommen  widersinnig.  Die  Geburt  eines  reifen 
Kindes  bei  dieser  Stellung  des  Gesichtes  ist  physisch  unmöglich. 

N a e g e 1 e , H.  Fr. , Die  Lehre  vom  Mechanismus  <1.  Geb.  etc.  p.  205 , 207  ff. 

Anm.  Auch  der  neueste  in  den  Verhandlungen  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  im 
Berlin,  Heft  5.  p.  43,  von  Koehler  niitgetheilte  Fall,  wo  eine  25jährige  Erst- 
gebärende mit  guten  Beckenverhältnissen  unter  kräftigen  Wehen  ein  zwar  in 
hohem  Grade  scheintodtes  und  furchtbar  entstelltes , aber  doch  lebendes  und  völlig 
ausgetragenes  Kind  in  der  s.  g.  dritten  Gesichtslage  ohne  Kunsthülfe  geboren 
haben  soll,  ist  nicht  geeignet,  das  im  vorstehenden  §.  Gesagte  umzustossen. 
Man  beachte  doch,  dass  in  dem  von  K.  erzählten  Falle  ja  gar  nicht  behauptet! 
wird , dass  die  Stirn  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  sich  unter  den  Schambogen 
begeben  und  hier  hervorgetreten  sei,  sondern  dass  nach  gebornem  Kinne  das 
ganze  Gesicht  sich  bedeutend  nach  aufwärts  geschoben  und  wieder  mehr 
dem  Kreuzbein  genähert  habe.  Die  Drehung  mit  der  Stirn  nach  hinten 
scheint  hier  also  noch  in  dem  allerletzten  Momente  kurz  vor  dem  Durchschneiden 
des  Kopfes  erfolgt  zu  sein,  und  der  Fall,  wenn  er  sonst  richtig  beobachtet! 
worden  ist,  würde  nur  zeigen,  dass  bei  kräftigen  Wehen  und  günstigen  räum- 


201 


liehen  Verhältnissen  das  Gesicht  ausnahmsweise  bis  tief  am  Beckenausgang  in 
der  Richtung  mit  der  Stirn  nach  vorn  und  mit  dem  Kinn  nach  hinten  herabge- 
drängt werden  könne. 

§.  296. 

Vorhersagu  ng.  Geburten  mit  dem  Gesichte  voraus  erfolgen 
unter  den  gewöhnlichen,  die  Eutokie  bedingenden  Verhältnissen  in 
der  Regel  ohne  grössere  Schwierigkeit  und  enden  ebenso 
glücklich  als  die  Geburten  bei  vorangehendem  Schädel.  Nur  in  einer 
Beziehung  stehen  sie  den  letzteren  nach,  und  diese  betrifft  die  F rucht. 
Bei  vorliegendem  Schädel  kann  nämlich  die  Geburt  durch  unge- 
wöhnliche Umstände,  z.  B.  nicht  gehörig  wirksame  Wehen  oder  ein 
geringes  räumliches  Missverhältnis,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verzögert  oder  etwas  erschwert  sein,  ohne  dass  daraus  Gefahr  oder 
Schaden  für  das  Kind  entsteht.  Bei  Geburten  mit  dem  Gesichte 
voraus  kann  dagegen  derselbe  Grad  von  Verzögerung  oder  Er- 
schwerung der  Geburt  für  das  Kind  gefährlich  werden,  ja  seinen 
Tod  zur  Folge  haben.  Der  Grund,  warum  Gesichtsgeburten,  jedoch 
nur  unter  den  erwähnten  weniger  günstigen  Verhältnissen,  dem  Kinde- 
leicht  nachtheilig  werden,  liegt  in  dem  Drucke,  welchem  die  Ge- 
fässe  des  Halses  bei  dessen  verzögertem  Durchgang  durch  die 
Geburtswege  längere  Zeit  ausgesetzt  sind.  Es  wird  dadurch  der 
Rückfluss  des  Blutes  vom  Kopfe  erschwert,  sonach  eine  Ueberfüllung 
der  Hirngefässe  mit  Blut  erzeugt,  die  entweder  Scheintod  oder  den 
Tod  (durch  Apoplexie)  zur  Folge  hat.  Aus  diesem  Grunde  und  weil 
Geburtsverzögerungen  geringeren  Grades  nicht  gerade  selten  Vor- 
kommen, zumal  bei  Erstgebärenden,  sind  Schädellagen  im  Allge- 
meinen, aber  nur  in  Bezug  auf  das  Kind,  mit  Recht  als  günstiger 
anzusehen,  denn  Gesichtslagen. 

Anm.  Bis  gegen  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  hin  hielt  man  die  Geburten 
mit  dem  Gesichte  voraus  fast  allgemein  für  sehr  schlimm  und  schwierig  und 
Kunsthülfe  dabei  für  unentbehrlich.  Darin  liegt  der  Grund,  warum  wir  bei  früheren 
Schriftstellern  über  den  Mechanismus  der  Gesichtsgeburt  so  gut  wie  gar  keine 
Notizen  finden.  Zwar  hatten  schon  P.  Portal  und  später  Deleurye  in  Folge 
ihrer  Erfahrungen  bestimmt  ausgesprochen , dass  Gesichtsgeburten  durch  die 
Naturkräfte  allein  vollendbar  seien,  aber  ihre  Lehre  gewann  keinen  Einfluss  auf 
die  Praxis  gleichzeitiger  und  späterer  Fachgenossen.  Das  Yorurtheil  gegen  diese 
Geburten  war  so  tief  eingewurzelt,  dass  selbst  ein  Baudelocque  sich  bis  an 
sein  Lebensende  davon  nicht  loszusagen  vermochte.  Unstreitig  gebührt  das  Ver- 
dienst. auch  hier  der  Natur  ihr  Recht  vindicirt  zu  haben,  unserra  Joh.  Luc.  Boör, 
welcher  zuerst  bestimmt  und  ohne  Einschränkung  den  Satz  aufsteUte , dass  Ge- 
sichtsgeburten nur  eine  seltenere  Gattung  natürlicher  Geburten,  der  Natur  allein 
überlassen  bleiben  sollen.  Auch  der  Mechanismus  der  Geburt  wurde  von  ihm 
seinen  Hauptzügen  nach  beschrieben.  Die  genauere  Darstellung  desselben  rührt 
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von  Fr.  C.  Naegelo  her,  dessen  Ansicht  durch  die  von  der  Frau  Lachapclle, 
von  Stoltz,  P.  Dubois  u.  A.  gemachten  Beobachtungen  bestätigt  worden  ist. 
Naegole,  Fr.  C.,  Ueber  d.  Mech.  d.  Geb.  in  Meckel’s  Archiv  Bd.  V.  H.  4. 

p.  513  ff.  Dess.  Lehrb.  d.  Geburtsh.  f.  Heb. 

Lach ap eile,  Prat.  des  accouch.  tom.  I.  3.  mein. 

Ueber  das  Geschichtliche  der  Lehre  von  der  Gesichtsgeburt  vergl.  Verf.’s 
Beiträge  a.  a.  0.  p.  146. 


nr. 

Von  der  Geburt  mit  dem  Beckenende  voraus. 

Partus  clunibus  praeviis. 

§.  297. 

Die  Haltung  der  Frucht  ist  bei  den  Geburten,  wo  das  untere  Ende 
des  Rumpfes  vorausgeht,  ganz  dieselbe  wie  bei  der  gewöhnlichen 
Kindeslage.  Ursprünglich  befinden  sich  nämlich  die  Füsse  in  der 
Regel  in  der  Nähe  des  Steisses,  wovon  man  sich  gar  nicht  selten 
zu  Anfang  der  Geburt  durch  das  Gefühl  überzeugen  kann,  dringen 
mit  dem  Steisse  zugleich  durch  das  Becken  und  kommen  mit  ihm 
zum  Vorschein.  Zuweilen  jedoch  geschieht  es , dass  ein  Fuss  oder 
beide  Füsse  gleich  anfangs  etwas  höher,  vom  Beckeneingang  ent- 
fernter sich  befinden,  als  der  Steiss;  dann  begeben  sie  sich,  indem 
dieser  allein  herabrückt,  nach  oben,  schlagen  sich  an  der  vordem 
Fläche  des  Rumpfes  in  die  Höhe  und  kommen  im  Fortgang  der 
Geburt  mit  der  Brust  zugleich  zum  Vorschein.  Oefter  aber  findet  der 
umgekehrte  Fall  statt,  d.  h.  die  Füsse  liegen  etwas  tiefer  als  der 
Steiss  und  rücken  bei  der  Geburt  vor  demselben  herab.  In  sehr 
seltenen  Fällen  sind  es  die  Kniee,  welche  im  Verlaufe  der  Geburt 
vor  dem  Steisse  herabgleiten.  Dass  sie  je  beim  Beginne  der  Geburt 
allein  im  Muttermunde  gefühlt  werden  sollten,  ist  nicht  wahrscheinlich. 

Da  durch  die  angegebenen  Modificationen  der  Haltung  der  Fmcht 
keine  wesentliche  Aenderungen  im  Mechanismus  der  Geburt  be- 
dingt werden,  so  ist  es  überflüssig,  die  Geburten  mit  dem  Becken- 
ende voraus,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  in  Steiss-,  Knie-  und 
Fussgeburten  einzutheilen  und  jede  dieser  Arten  rücksichtlich  des 
Mechanismus  partus  getrennt  zu  beschreiben. 

An  in.  Die  Steiss-,  Knie-  und  Fussgeburten  werden  auch  noch  in  voll- 
kommene und  unvollkommene  eingetheilt.  So  nennt  man  gewöhnlich 
vollkommene  Fusslagen,  ivenn  beide  Füsse  vorausgehen,  unvoll- 
kommene (oder,  wie  sie  Andere  bezeichnen,  halbe  Steisslagen),  wenn 
nur  ein  Fuss  vorausgeht  u.  s.  w. 
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§.  298. 

Zur  Erkenntniss  des  vorliegenden  Beckens , die  vor  dem 
Wassersprung  überhaupt  schwierig  ist,  dienen  folgende  Merkmale: 

1.  Bei  magern  Frauen  mit  dünnen,  nachgiebigen  Bauchdecken  und 
beim  Vorhandensein  einer  massigen  Menge  von  Fruchtwasser  kann 
man  oft  den  im  Grunde  der  Gebärmutter  und  etwas  zur  Seite  befind- 
lichen Kopf  äusserlich  mehr  oder  weniger  deutlich  fühlen.  Das- 
selbe ist  zuweilen  mit  der  Schulter  der  Fall. 

2.  Gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  senkt  sich  der  untere 
Gebärmutterabschnitt  weniger  tief  in  das  Becken  herab,  als  wenn  der 
Kopf  vorliegt,  so  dass  es  zuweilen  beim  Beginne  der  Geburt  und 
selbst  bis  zum  Wassersprung  unmöglich  ist,  das  Vorliegen  eines  Kindes- 
theils  zu  erkennen.  Dies  findet  sowohl  bei  Erst-  als  bei  wiederholt 
Schwängern  statt. 

3.  Nach  dem  Blasensprung,  wobei  gewöhnlich  mehr  Wasser  ab- 
fliessen  (auch  der  Wasserabfluss  etwas  länger  andauert)  als  bei  Kopf- 
lagen, lassen  die  das  untere  Rumpfende  beim  Fötus  bildenden  Theile 
die  Lage  ohne  besondere  Schwierigkeit  erkennen , nämlich  die  Hinter- 
backen, die  Spalte  zwischen  denselben,  begrenzt  am  einen  Ende  vom 
Steissbein , am  andern  von  den  Geschlechtstheilen,  der  rundliche  kleine 
zusammengezogene  oder  bei  abgestorbenen  Früchten  offene  After , die 
Gegenwart  eines  oder  beider  Füsse,  die  Nähe  der  Schenkel  mit  der 
Schenkelbiege , das  abgehende  Kindespech  u.  s.  w.  Haben  die  Theile 
aber  durch  die  nach  dem  Wasserabfluss  entstehende  Hautanschwellung 
ihre  charakteristische  Form  eingebüsst , so  ist  es  besonders  das  Steiss- 
bein, welches  nicht  nur  über  den  vorliegenden  Theil  Aufschluss  gibt, 
sondern  auch  über  die  Stellung  desselben. 

4.  Zuweilen,  wie  schon  bemerkt,  werden  zu  Anfang  der  Geburt 
blos  die  Füsse  vorliegend  gefühlt  und  der  Steiss  befindet  sich  vom 
Muttermund  etwas  entfernter.  Gewöhnlich  liegen  dann  beide  Füsse 
vor,  selten  nur  einer.  Bei  hohem  Stande  derselben  und  vor  dem 
Wassersprung  ist  die  Diagnose  schwieriger.  Liegt  zumal  nur  ein 
Fuss  vor,  so  kann  die  Lage  mit  einer  Schulterlage  verwechselt  wer- 
den, indem  die  am  tiefsten  stehende  Ferse  für  den  Ellbogen  gehalten 
wird.  Als  Unterscheidungsmerkmale  der  Füsse  dienen  aber  überhaupt : 
die  Zehen  — sie  sind  kürzer  als  die  Finger,  der  vordere  Rand  bildet  eine 
fast  gerade,  bei  den  Fingern  eine  krumme  Linie;  die  grosse  Zehe, 
länger  als  die  übrigen  Zehen,  ist  wenig  beweglich,  wogegen  der  kür- 
zere Daumen  beweglicher  ist  als  die  Finger  und  abgezogen  werden 
kann;  die  Finger  sind  gewöhnlich  flectirt,  wäs  bei  den  Zehen  nicht 
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der  Fall  ist,,  etc.;  ferner:  die  Fasssohle,  die  länger  und  schmaler  ist, 
als  die  hohle  Hand,  deren  äusserer  Rand  convex  und  scharf,  der 
innere  concav  und  dick  ist,  während  die  beiden  Seitenränder  der  Hand 
ungefähr  von  gleicher  Dicke  sind;  an  der  Fusssohle  weiter  gleitend 
erreicht  man  die  Zehen , am  Vorderarm  die  Hand  u.  s.  f.  — Die  Be- 
stimmung der  Richtung  des  Kindeskörpers  wird  bei  Fusslagen  sowohl 
durch  die  Beweglichkeit  der  Fiisse,  wenn  sie  noch  hoch  stehen,  als 
dadurch  erschwert,  dass  sie  meist  gekreuzt  über  einander  liegen. 
Hinsichtlich  des  ersten  Punktes  lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass,  wenn 
nur  ein  Fuss  vorliegt,  derselbe  gewöhnlich  seine  natürliche  Richtung 
hat,  wie  auch,  dass  beim  Yorliegen  beider  Füsse,  falls  die  Fersen  die 
nämliche  Richtung  haben,  hieraus  noch  sicherer  auf  die  entsprechende 
Richtung  des  Rumpfes  geschlossen  werden  kann.  Auch  bei  der  Kreu- 
zung der  Füsse  wird  man  die  Richtung  des  übrigen  Körpers  ohne 
Schwierigkeit  ausfindig  machen , wenn  man  nur  zu  bestimmen  im 
Stande  ist,  welcher  Seite  der  Frucht  der  eine  der  vorliegenden  Füsse 
angehört,  ob  der  rechten  oder  der  linken,  und  dabei  nicht  ausser  Acht 
lässt,  dass  die  Zehen  immer  nach  innen,  nie  nach  aussen  gewandt  sind. 

5.  In  den  äusserst  seltenen  Fällen  von  Knielage  könnte,  wenn 
nur  ein  Knie  vorliegt,  an  eine  Verwechslung  mit  dem  Ellbogen  ge- 
dacht werden.  Von  diesem  unterscheidet  sich  aber  das  Knie  schon 
durch  seinen  grossem  Umfang,  sowie  dadurch,  dass  es  dem  Gefühle 
zwei  Erhabenheiten  und  zwischen  denselben  eine  Vertiefung  darbietet, 
während  am  dünnem  Ellbogen  zwischen  den  beiden  Erhabenheiten 
eine  spitzige  Hervorragung  sich  befindet. 

6.  Durch  die  Auscultation  allein  kann  man  das  Vorliegen  des  Beckens 
der  Frucht  nicht  mit  Bestimmtheit  erkennen.  Wenn  aber  hierüber  die 
innere  Untersuchung  bereits  Aufschluss  gegeben  hat,  so  lässt  sich 
mittelst  des  Gehörs  bestimmen,  ob  der  Rücken  der  Frucht  nach  rechts 
oder  nach  links  gewandt  ist. 

Anm.  Die  Meinung,  dass  man  auf  die  Gegenwart  einer  Beckenendelage  dann 
schliessen  könne , wenn  man  die  Herztöne  des  Fötus  im  Bereich  der  obern  Hälfte 
des  Uterus,  auf  eine  Kopflage  dagegen,  wenn  man  sie  in  der  untern  Hälfte  ver- 
nehme, hat  nur  scheinbar  Etwas  für  sich;  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  weder 
bei  Kopflagen  die  Herztöne  auf  die  untere,  noch  bei  Steisslagen  auf  die  obere 
Hälfte  der  Gebärmutter  genau  beschränkt  sind. 

Ueber  die  Erkenntniss  der  Lage  ist  zu  vergleichen:  Lachapelle,  Prat.  des 
accouch.  t.  H.  p.  42. 

§.  299. 

Mit  dem  Beckenende  voraus  pflegt  die  Frucht  sich  auf  zweierlei 
Weise  zur  Geburt  zu  stellen,  entweder  nämlich 
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1.  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  gegen  die  vordere 
Wand  der  Gebärmutter  gekehrt,  — erste  Beckenendelage , oder 

2.  mit  dem  Rücken  nach  hinten,  — zweite  Beckenendelage. 

Bei  beiden  Lagen  findet  man  zu  Anfang  der  Geburt  den  Rücken 

meist  zugleich  etwas  seitwärts  gewandt,  nämlich  die  Hüftenbreite 
mehr  oder  weniger  gleichlaufend  mit  dem  einen  oder  dem  andern 
schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs.  Hieraus  erhellt,  dass  der 
Steiss  sich  auf  manchfaltigere  Weise  zur  Geburt  stellt,  als  der  Kopf. 
Da  dies  jedoch  keine  wesentliche  Aenderung  im  Mechanismus  der 
Geburt  bedingt,  so  reicht  es  hin,  obige  zwei  Hauptarten  der  Becken- 
endelage anzunehmen.  Unter  109  von  uns  genau  beobachteten  Becken- 
endelagen befanden  sich  72  erste,  37  zweite  Lagen. 

Anm.  Die  angegebenen  beiden  Lagen  waren  schon  Mauriceau  bekannt 
und  Dev  enter  führt  bereits  vier  Stellungen  des  Steisses  an,  je  nachdem  näm- 
lich der  Kücken  nach  vorn,  nach  hinten  oder  nach  der  einen  oder  der  andern 
Seite  gekehrt  ist.  Diese  Positionen  finden  sich  auch  bei  D e 1 e u r y e und  bei 
Solayres.  Baudelocque  veränderte  die  Keihenfolge  derselben  dahin,  dass 
er  als  erste  und  zweite  die  Lage  mit  der  Rückenfiäche  der  Frucht  nach  links  und 
vorn  und  nach  rechts  und  vorn,  als  dritte  und  vierte  die  mit  der  Kückenfläche 
gerade  nach  vorn  und  gerade  nach  hinten  bezeichnete.  In  den  meisten  deutschen 
Compendien  werden  vier  schräge  Stellungen , wie  bei  den  Schädel-  und  Gesichts- 
lagen , angenommen. 

a.  Erste  Beckenendelage. 

§.  300. 

Im  Voraus  ist  zu  bemerken,  dass  der  Steiss,  mag  er  ursprünglich 
die  häufigere  schräge  oder  eine  mehr  quere  Richtung  haben , beim 
tiefem  Eindringen  in  den  Beckeneingang  stets  in  schräger  Richtung 
und  die  nach  vorn  gewandte  Hüfte  am  tiefsten  stehend  gefunden  wird. 
In  dieser  schiefen  Stellung  und  schrägen  Richtung  wird  er  durch  den 
Eingang , die  Höhle  und  den  Ausgang  des  Beckens  getrieben.  Bei 
der  ersten  Lage  ist  es  am  häufigsten  die  linke  Hüfte  (nach 
unsern  Beobachtungen  unter  72  Fällen  58mal),  welche  entweder  ur- 
sprünglich nach  vorn  gerichtet  ist  oder  beim  Herabdringen  in  den 
Beckeneingang  sich  dahin  wendet,.  Die  Hüftenbreite  befindet  sich 
demnach  im  linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs. 
In  dieser  Richtung  und  mit  beständig  am  tiefsten  stehender  linken 
Hinterbacke  tritt  der  Steiss  in  die  Beckenhöhle  herab.  Diese  Hinter- 
backe ist  es , welche  beim  fernem  Vordringen  des  Steisses  zuerst 
zwischen  der  Schamspalte  sichtbar  wird,  oder  womit  der  Steiss  zum 
Einsebneiden  kommt.  Im  weitern  Verlaufe  dringt  dann  die  nach 
vorn  und  stets  etwas  rechtshin  gerichtete  linke  Hüfte  vollends  unter 
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dem  Schoossbogen  hervor  und  indem  sie  sieh  gegen  denselben  an- 
stämmt , tritt  die  in  entgegengesetzter  Richtung  befindliche  rechte 
Hüfte,  die  einen  weit  grossem  Weg  zurückzulegen  hat,  meist  ziem- 
lich rasch  über  den  stark  ausgedehnten  Damm  hervor,  das  Durch- 
schneiden des  Steisses.  Sind  die  Hüften  geboren,  so  ist  der 
Bauch  des  Kindes  der  innern  und  hintern  Seite  des  rechten  Schenkels 
der  Mutter  zugewandt.  In  dieser  Richtung  folgt  nun  der  übrige  Rumpf. 
Während  die  Brust  sich  dem  Beckenausgang  nähert,  dringen  die  Schul- 
tern nach  der  Richtung  des  linken  schrägen  Durchmessers  durch  den 
Eingang  und  indem  die  Brust  durch  den  Ausgang  dringt,  kommen  die 
gegen  sie  angedrückt  liegenden  Arme  mit  den  Ellbogen  voraus  zum 
Vorschein. 

Anm.  Die  schiefe  Stellung  des  Steisses  zur  Geburt  war  Johnson  schon 
bekannt  (New  System  of  midwif.  p.  225). 

§.  301. 

Während  die  Schultern  in  der  eben  erwähnten  schrägen  Richtung 
herabtreten,  dringt  der  Kopf,  der  während  des  ganzen  Hergangs 
mit  dem  Kinn  auf  der  Brust  ruht,  in  der  Richtung  des  rechten 
schrägen  Durchmessers  (die  Stirn  der  rechten  Hüftkreuzbeinfuge  zu- 
gewandt) in  den  Eingang  und  in  derselben  oder  einer  der  geraden 
sich  nähernden  Richtung  in  die  Beckenhöhle  herab.  Der  Kopf  kommt 
so  zum  Ein-  und  Durchschneiden,  dass,  während  das  Hinterhaupt 
sich  hinter  den  Schoossbeinen  anstämmt,  zuerst  die  Kinnspitze,  dann 
das  übrige  Gesicht  und  zuletzt  der  Schädel  über  den  Damm  hervor- 
tritt, indem  der  Kopf  sich  um  seine  Queraxe  dreht. 

§.  302. 

Viel  seltener  ist  es  bei  erster  Lage  die  rechte  Hüfte  (unter  72 
Fällen  nur  14mal),  die  entweder  ursprünglich  nach  vorn  gerichtet  ist, 
oder  in  der  Folge  diese  Richtung  annimmt.  Der  Mechanismus  der 
Geburt  ist  in  diesem  Falle  ganz  so  wie  im  vorigen , natürlich  mit  dem 
Unterschiede , dass  die  Körperflächen  der  Frucht  eine  andere  Richtung 
gegen  die  Wände  des  Beckens  haben,  nämlich  die  vordere  Fläche, 
die  dort  der  rechten  Beckenseite  zugekehrt  ist,  hier  der  linken  sich 
zuwendet,  die  Hüften  im  rechten  schrägen  Durchmesser  sich  befinden 
und  der  Kopf  im  linken  schrägen  Durchmesser  (die  Stirn  vor  der 
linken  Hüftkreuzbeinfuge)  durch  den  Beckeneingang  dringt. 

§.  303. 

Sowie  bei  Schädel  - und  Gesichtslagen  die  Anschwellung  der  Be- 
deckungen sich  auf  dem  Scheitelbeine  und  auf  der  Gesichtshälfte 
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bildet,  die  beim  Durchgang  des  Kopfes  vorausgeht  und  namentlich 
an  der  Stelle,  mit  welcher  er  iirs  Einschneiden  kommt:  so  zeigt  sich 
hier  die  oft  schwarzblaue  Anschwellung  an  dem  Theile,  welcher  nach 
vorn  gerichtet,  beim  Durchgang  dos  Steisses  am  tiefsten  sich  befand 
und  womit  derselbe  zuerst  in’s  Einschneiden  gekommen  ist,  also  auf 
der  linken  oder  rechten  Hinterbacke. 

b.  Zweite  Bechenendetage. 

§.  304. 

Bei  dieser  Lage,  wo  die  vordere  Fläche  der  Frucht  der  Bauch- 
wand der  Mutter  zugekehrt  ist,  befindet  sich  gleichfalls  die  linke 
Hüfte  häufiger,  als  die  rechte,  entweder  ursprünglich  nach  vorn  ge- 
richtet oder  nimmt  doch  beim  Herabdringen  des  Steisses  in  den 
Beckeneingang  diese  Richtung  an.  Nach  unseren  Beobachtungen  fand 
dies  in  37  Fällen  zweiter  Lage  24mal  statt.  Die  Hüftenbreite  ent- 
spricht dann  dem  rechten  schrägen  Durchmesser.  Der  Steiss  behält 
diese  schräge  Richtung  bei,  indem  ersieh  in  die  Beckenhöhle  herab- 
senkt, ebenso  auch  beim  Ein-  und  Durchschneiden.  Wenn  die  Hüften 
geboren  sind,  so  tritt  nun  entweder  gleich  oder  beim  weitern  Hervor- 
treten des  übrigen  Rumpfes  eine  Drehung  der  Frucht  um  ihre  Längen- 
axe  ein,  so  dass  die  Bauchfläche,  die  bis  jetzt  nach  rechts  und  vorn 
schaute,  nach  rechts  und  hinten  sich  wendet.  Der  Kopf  dringt  als- 
dann nach  der  Richtung  des  rechten  schrägen  Durchmessers  auf  die- 
selbe Weise  durch  das  Becken,  wie  bei  der  ersten  Lage  angegeben  ist. 

§.  305. 

Seltener  als  die  linke  findet  sich  bei  zweiter  Beckenendelage  die 
rechte  Hüfte  (unter  37  Fällen  nur  13mal)  nach  vorn  gewandt,  dem- 
nach die  Hüftenbreite  im  linken  schrägen  Durchmesser.  Der  Ge- 
burtshergang ist  dann  ganz  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle,  nur  dass 
die  Bauchfläche  der  Frucht  nach  vorn  und  links  gerichtet  ist.  Auch 
hier  erfolgt  entweder  gleich  nach  dem  Durchschneiden  des  Steisses 
oder  beim  weitern  Hervorrücken  des  Rumpfes  die  Drehung  wie  dort, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  die  Bauchfläche  sich  nach  links  und 
hinten  wendet  und  der  Kopf  nach  der  Richtung  des  linken  schrägen 
Durchmessers  (die  Stirn  vor  der  linken  Ilüftkreuzbeinfuge)  durch  den 
Beckeneingang  dringt. 

§.  306. 

In  den  Fällen,  wo  die  Füsse  ihre  ursprüngliche  Lage  in  der 
Nähe  des  Steisses  verlassen  und  vor  diesem  herabgleiten  (den  s.  g. 
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t ussgeburten) , erfährt  der  Mechanismus  der  Geburt,  wie  schon  be- 
meikt  (§.  29/),  keine  wesentliche  Aenderung.  Beim  Blasensprung 
pflegt  mehr  Fruchtwasser  abzufliessen , auch  der  Wasserabfluss  noch 
länger  zu  dauern,  als  bei  Steissgeburten.  Der  leicht  einzusehende 
Grund  hiervon  liegt  darin,  dass  das  untere  Gebärmuttersegment  sich 
weniger  innig  um  die  einen  geringem  Umfang  darbietenden  Fiisse 
anschmiegen  kann,  als  um  den  vorliegenden  Steiss  oder  Kopf.  Eine 
gewöhnliche  Folge  dieses  rascheren  Abfliessens  einer  grösseren  Menge 
von  Wasser  ist,  dass  die  Wehen  dann  gewöhnlich  etwas  länger 
aussetzen , ohne  dass  diese  vorübergehende  Unthätigkeit  der  Gebär- 
mutter übrigens  nachtheilig  auf  die  Geburt  einwirkte. 

Ferner  ist  zu  bemerken,  dass  die  Fiisse  beim  Durchgang  durch 
das  Becken  ihre  Richtung  öfters  ändern,  eine  bestimmte  Richtung 
erst  dann  erhalten,  wenn  die  Hüften  in  den  Beckeneingang  einge- 
treten sind.  Da,  wenn  die  Füsse  allein  vorausgehen,  der  Rumpf 
des  Kindes  natürlich  weniger  Widerstand  leistet,  als  in  den  Fällen, 
wo  sie  mit  dem  Steisse  zugleich  durch  das  Becken  dringen  und  den 
Umfang  des  vorausgehenden  Theils  also  vergrössern  , so  ist  es  be- 
greiflich, warum  bei  dieser  Varietät  der  Beckenendelage  der  Rumpf 
in  der  Regel  nicht  so  langsam,  sondern  rascher  geboren  wird,  als 
bei  der  Geburt  mit  dem  Steisse  und  den  Füssen  zugleich  voraus. 

c.  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Geburlshergange  bei  Beckenendelagen. 

§.  307. 

Abweichungen  vom  regelmässigen  Geburtshergange , wie  sie  unter 
gewissen  (im  §.  285  bezeiclmeten)  Umständen  bei  vorliegendem  Kopfe 
beobachtet  werden,  kommen  unter  ähnlichen  Verhältnissen  auch  bei 
vorliegendem  Becken  vor.  Man  muss  sie  aber  auch  ja  nur  als  solche 
ansehen. 

So  ereignet  es  sich  bisweilen  und  besonders , wrenn  das  Kind 
klein,  unausgetragen,  ein  Zwillingskind  ist  u.  s.  f. , dass  bei  zweiter 
Lage  der  Rumpf,  welcher  mit  nach  vorn  und  rechts  oder  nach  vorn 
und  links  gewandter  Bauchfläche  bis  beinahe  zu  den  Schultern  gebo- 
ren ist,  sich  alsdann,  und  oft  unter  einer  einzigen  Wehe,  durch  die 
er  vollends  ausgetrieben  wird,  mit  seiner  vordem  Fläche  von  der 
Seite  ganz  nach  vorn  und  dann  zur  entgegengesetzten  Seite  wendet, 
so  dass  also  z.  B.  die  Bauchfläche,  die  vor  der  Wehe  noch  nach  vorn 
und  rechts  gerichtet  w^ar,  gleich  nachher  nach  links  und  hinten  ge- 
kehrt ist. 

Ferner  sieht  man  zuweilen  bei  ungewöhnlich  geräumigem  Becken 
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oder  bei  unausgetragenen  oder  todten  Früchten,  dass  der  Steiss  in 
gerader  oder  in  vollkommen  querer  Richtung  durch  das  Becken  hin- 
durchdringt u.  dergl. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  sein  seltenen  Fällen  dei 
Kopf  mit  dem  Kinne  nicht  auf  der  Brust  ruht,  sondern  dass  das  Hin- 
terhaupt, wie  bei  den  Gesichtslagen,  gegen  den  Nacken  gepresst, 
ist.  Der  Durchgang  des  Rumpfes  durch  das  Becken  erfolgt  auf  die 
früher  angegebene  Weise  5 der  Kopf  aber  tritt  mit  dem  Hinterhaupte 
voraus,  den  Scheitel  dem  einen  oder  dem  andern  Hüftbein  zugewandt, 
in  den  Beckeneingang.  Beim  Durchdringen  durch  denselben  dreht  sich 
der  Scheitel  allmälig  und  beim  tiefem  Herabdringen  in  die  Becken- 
höhle immer  mehr  und  mehr  nach  hinten,  so  dass  nach  gebornem 
Rumpfe  das  Schädelgewölbe  der  Aushöhlung  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beins  und  die  untere  Fläche  des  Unterkiefers  der  hintern  Fläche  der 
Schoossfuge  zugekehrt  sich  befinden.  Das  Ein-  und  Durchschneiden 
erfolgt  dann  so  , dass  zuerst  die  Hinterhauptsspitze,  alsdann  der  Schei- 
tel und  die  Stirn  und  zuletzt  das  Kinn  über  den  Damm  hervortreten. 

§.  308. 

Wenn  dagegen  die  Frucht,  die  Geburtswege  und  die  austreiben- 
den Kräfte  gehörig  beschaffen  sind  und  wenn  die  Natur  in  ihrem  Ge- 
schäfte der  Austreibung  der  Frucht  durch  keine  äussere  Veranlassung, 
z.  B.  durch  Ziehen  oder  Drehen  am  Kinde,  s.  g.  Verbesserungsversuche 
der  Lage,  oder  sonst  auf  irgend  eine  Weise  gestört  oder  beeinträch- 
tigt wird,  so  ist  der  Hergang  der  Geburt  bei  vorankommendem  Becken 
gewöhnlich  so,  wie  er  §.  300  — 306  beschrieben  worden  ist. 

§.  309. 

V orhersagung.  Beim  Vorhandensein  der  die  Eutokie  überhaupt 
bedingenden  Momente  verlaufen  Geburten  mit  dem  Beckenende  voraus 
durch  die  Naturkräfte  allein  ohne  Schaden  und  namentlich  durchaus 
ohne  grössere  Beschwerden  für  die  Mutter,  ja  oft  selbst  mit 
geringeren,  als  die  Geburten  bei  vorausgehendem  Kopfe.  Wenigstens 
sind  Frauen , die  beiderlei  Geburten  erprobt  haben , gewöhnlich  dieser 
Meinung. 

In  Rücksicht  auf  das  Kind  dagegen  stehen  diese  Geburten,  gleich- 
wie die  Gesichtsgeburten , den  Schädelgeburten  bei  weitem  nach. 
Minder  günstige  Umstände,  unter  welchen  die  Geburt  mit  dem  Schä- 
del voraus  noch  ohne  Schaden  für  das  Kind  erfolgt,  können  bei  vor- 
ausgehendem Beckenende  höchst  nachtheilig  für  dasselbe  werden. 
Wenn  nämlich,  nachdem  der  Rumpf  zum  Theil  oder  völlig  geboren 
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ist,  der  Durchgang  des  Kopfes  durch  das  Becken  wegen  eines  weniger 
günstigen  räumlichen  Verhältnisses  oder,  wie  es  so  häufig  vorkommt, 
wegen  Unzulänglichkeit  der  austreibenden  Kräfte  sich  einigermassen 
verzögert,  so  wird  die  Nabelschnur  gedrückt  und  hierdurch  das  Leben 
der  Frucht  gefährdet.  Kinder,  welche  auf  diese  Art,  wegen  einige 
Zeit  gehemmter  Circulation  in  der  Nabelschnur,  ihr  Leben  einbüssten, 
zeigen  alle  Merkmale  des  asphyktischen  Todes. 

Uebrigens  gewähren  Steissgeburten  verhältnissmässig  noch  eine 
günstigere  Prognose  als  Fussgeburten.  Der  Steiss  sammt  den  am 
Bauche  liegenden  Schenkeln  rückt  nämlich  wegen  seines  grösseren 
Umfanges  weit  langsamer  durch  das  Becken  hindurch,  als  die  Füsse; 
dies  hat  den  doppelten  Vortheil , dass  einestheils  die  weichen  Ge- 
burtswege anhaltender  und  stärker  ausgedehnt,  also  für  das  Hindurch- 
lassen des  Kopfes  besser  vorbereitet  werden , und  anderntheils  dass 
die  Gebärmutter  dann,  wenn  der  Kopf  nahe  daran  ist,  in  und  durch 
das  Becken  zu  gehen,  die  Fähigkeit  erreicht  hat,  mit  ganzer  Kraft 
zu  wirken  und  den  Kopf  in  gehörig  kurzer  Zeit  hindurchzutreiben, 
so  dass  die  Nabelschnur  nur  einem  bald  vorübergehenden  und  deshalb 
weniger  gefährlichen  Drucke  ausgesetzt  ist. 

Amii.  1.  Die  unvollkommenen  Fussgeburten  (halbe  Steissgeburten  §.  297, 
Anm.)  gewähren  deshalb , weil  hier  wenigstens  der  eine  Schenkel  am  Rumpf  in 
die  Höhe  geschlagen  ist,  fast  dieselben  Vortheile,  wie  die  vollkommenen  Steiss- 
geburten und  verlaufen  in  der  Regel  günstiger  für  das  Kind,  als  die  vollkomme- 
nen Fussgeburten.  — Nach  den  statistischen  Tabellen  der  L ach ap eile  (Prat. 
t.  H.  p.  60)  stellt  sich  das  Verhältniss  der  todtgebornen  Kinder  bei  Beckenende- 
geburten wie  1 : 7.  Nach  einer  von  P.  lJubois  angesfellten  Berechnung  hingegen 
(wobei  alle  jene  Fälle  sorgfältig  ausgeschieden  wurden,  wo  der  Tod  des  Kindes 
in  anderen,  von  der  Kindcslage  unabhängigen  Einflüssen  begründet  war)  stellt 
sich  das  Mortalitätsverhältniss  wie  1 : 11  (während  es  bei  Schädelgeburten  wie  1 : 51 
ist).  Dies  gilt  jedoch  nur  von  ausgetragenen  Kindern.  Bei  nicht  ausgetragenen. 
6ind  die  Verhältnisse  weit  ungünstiger  (Mein,  de  l’acad.  r.  d.  med.  t.  IH.  p.  450). 

Anm.  2.  Gleichwie  schon  den  ältesten  Geburtshelfern  die  Lage  der  Frucht 
zur  Geburt  mit  dem  Steisse  oder  den  Füssen  voraus  (partus  agrippinus ) bekannt 
war,  ebenso  herrschte  früher  fast  allgemein  der  Wahn,  dass  diese  Geburten  zu 
den  schlimmen  und  mühsamen  gehören,  deren  Vollbringung  der  Kunst  gänzlich 
anheimfiele.  In  mehrfacher  Beziehung  theilte  diese  Geburtsart  daher  das  Schick- 
sal der  Gesichtsgeburt,  insbesondere  darin,  dass  die  Ivenntniss  der  spontanen  Her- 
gangsweise, sowie  die  Aufstellung  besserer  Behandlungsgrundsätze  durchaus  den 
Bemühungen  neuerer  Geburtshelfer  verdankt  wird.  Solayres  beschrieb  zuerst 
mit  Genauigkeit  sowohl  den  gewöhnlichen  Durchgang  des  Kopfes  durch  das 
Becken,  als  auch  den  Mechanismus  der  Geburt  in  dem  seltneren  Falle,  wo  sich 
das  Kinn  von  der  Brust  entfernt  und  das  Hinterhaupt,  wie  bei  den  Gesichts- 
geburten, sich  in  den  Nacken  geschlagen  hat  (§.  307).  Baudelocque  ergänzte 
die  Darstellung  seines  (Lehrers , insofern  er  den  Durchgang  des  Rumpfes  durch 
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das  Becken  beschrieb.  Boer’s  Verdienst  aber  war  es,  sich  zuerst  deutlich  über 
die  bis  dahin  so  sehr  gefürchtete  Lage  mit  nach  hinten  gekehrter  Rückenfläche 
der  Frucht  ausgesprochen  zu  haben.  Er  lehrte  nämlich  , dass  die  Natur  selbst 
die  Schwierigkeiten,  die  man  mit  dieser  Lage  verknüpft  glaubte,  dadurch  ver- 
meide, dass  sie  im  Verlaufe  der  Geburt  eine  Drehung  der  Frucht  um  ihre  Längen- 
de bewirke,  wodurch  die  Bauchfläche  nach  hinten  zu  liegen  kommt.  Nach  ihm 
wurde  die  Lehre  vom  Mechanismus  dieser  Geburten  in  einzelnen  Punkten  ergänzt 
und  weiter  ausgeführt  durch  Leder  er,  Wigan  d,Naegele,  die  Lach  a pelle  u.  A. 

Solayres  de  Renhac,  a.  a.  0.  p.  26. 

Baudelocque,  L’art  des  accouch.  tom.  I.  p.  241  ff. 

Bo  er,  Abh.  u.  Vers.  etc.  Thl.  in.  Wien  1793.  p.  34. 

Wigand,  a.  a.  0.  Bd.  II.  p.  378,  428. 

Lachapelle,  a.  a.  0.  tom.  II.  p.  33. 

Naegele,  H.  Fr. , Die  Lehre  v.  Mech.  d.  Geb.  etc.  p.  222  (zur  Geschichte 
der  Geb.  mit  d.  Beckenende  voraus). 

IV. 

Von  der  Zwillingsgeburt. 

§.  310. 

Da  Zwillingsgeburten  in  der  Regel  durch  die  Naturkräfte  allein 
glücklich  für  Mutter  und  Kind  -vollbracht  werden,  so  werden  sie  zu 
den  gesundheitgemässen  Geburten  gezählt. 

Sie  kommen  zwar  im  Allgemeinen  nicht  selten  vor,  aber  immerhin 
selten  im  Verhältniss  zu  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  einfacher 
Geburten.  Man  rechnet  auf  etwa  70—90  Geburten  eine  Zwillings- 
geburt. Viel  seltener  sind  Drillinge,  noch  seltener  Vierlinge  etc. 
Uebrigens  variirt.  die  Zahl  der  mehrfachen  Geburten  in  verschiedenen 
Gegenden  und  zu  verschiedenen  Zeiten. 

Meissner,  Fr. Ldw.,  Forschungen  des  19.  Jahrh.  im  Gebiete  d.  Geburtsh.  etc. 
Tlil.  IV.  Leipz.  1833.  8.  p.  303.  (Interessante  Zusammenstellung  hierher- 
gehöriger Berechnungen).  — Unter  152,395  Geburten,  die  von  1757  bis  1846 
im  Dubliner  Gebärhause  sich  ereigneten,  kam  nur  eine  Vierlingsgeburt 
vor.  Das  Verhältniss  der  Drillingsgeburten  ist  wie  1 : 5000. 

§.  311. 

Zwillingsgeburten  erfolgen  ofr,  vor  dem  regelmässigen  Ende  der 
Schwangerschaft.  Drillinge  werden  selten  ausgetragen  und  am  Leben 
erhalten,  noch  seltener  Vierlinge.  Wenn  gleich  ausgetragen  sind 
Zwillingskinder  gewöhnlich  kleiner  als  ein  einzelnes  Kind  und  selten 
von  gleicher  Stärke. 

Anm.  Manchmal  kommt  das  Gewicht  beider  Zwillinge  zusammen  kaum  dem 
eines  einzelnen  reifen  Kindes  gleich.  Baudelocque  will  Zwillinge  gesehen 
haben , die  zusammen  18  Pfund  wogen.  — Am  häufigsten  sollen  zwei  Knaben, 

14. 


212 


weniger  häufig  zwei  Mädchen,  am  seltensten  ein  Knabe  und  ein  Mädchen  geboren 
werden. 

Meissner,  a.  a.  0.  p.  30G. 

§ 312. 

Von  der  Unsicherheit  der  Zeichen  der  Zwillingsschwanger- 
schaft war  bereits  die  Rede  (§.  180).  Gelingt  es  nicht  schon  in  der 
Schwangerschaft  oder  zu  Anfang  der  Geburt,  die  Gegenwart  zweier 
Früchte  in  utero  zu  erkennen,  so  geben  nach  der  Geburt  eines 
Kindes  folgende  Umstände  Gewissheit  vom  Vorhandensein  eines 
zweiten:  1)  Abgang  einer  geringen  Menge  Wassers  im  Verhältniss 
zur  Ausdehnung  des  Bauchs,  desgleichen  verhältnissmässige  Klein- 
heit des  schon  gebornen  Kindes;  2)  ungewöhnlich  grosse  Ausdehnung 
der  Gebärmutter,  die  sich  mehr  oder  weniger  hart  und  ungleich 
anfühlt  und  in  welcher  Kindestheile  zu  fühlen  sind;  3)  der  Umstand, 
dass  sich  eine  zweite  Blase  stellt  und  ein  vorliegender  Kindestheil 
gefühlt  wird;  endlich  4)  das  Hörbarsein  der  Herztöne  einer  Frucht. 

§•  313. 

In  der  Regel  stellen  beide  Zwillinge  sich  mit  dem  Kopfe 
voraus  zur  Geburt , oft  der  erste  mit  dem  Kopfe , der  andere  mit 
dem  untern  Rümpfende.  Zuweilen  wird  der  erste  mit  dem  Steisse, 
der  zweite  mit  dem  Kopfe,  zuweilen  werden  beide  mit  dem  Steisse 
voraus  geboren.  Mitunter  hat  der  eine  Zwilling  und  dann  häufiger 
der  zweite  eine  fehlerhafte  Lage , sehr  selten  haben  beide  Früchte 
eine  fehlerhafte  Lage. 

§•  314. 

Wenn  beide  Früchte  eine  Längelage  haben,  so  ist  der  Mechanismus 
der  Geburt  derselbe  wie  bei  einem  einzelnen  Kinde.  Manchmal 
erfordert  der  ganze  Geburtsact  nicht  mehr  Zeit,  als  wenn  blos  ein 
Kind  geboren  wird.  Oft  aber  ist  der  Geburtshergang  träge  und  der 
Uterus  zeigt  sich  weniger  thätig  als  bei  einfachen  Geburten.  Der 
Grund  davon  liegt  in  der  übermässigen  Ausdehnung  des  Organs,  wo- 
durch es  in  seiner  Kraftäusserung  gehemmt  ist.  Die  Geburt  des 
zweiten  Kindes  folgt  auf  die  des  ersten  bald  kürzere,  bald  längere 
Zeit,  meist  nach  einer  halben,  einer  bis  drei  Stunden,  manchmal 
erst  nach  mehreren  Tagen.  — Hat  das  zweite  Kind  eine  gute  Lage, 
so  erfolgt  seine  Geburt  gewöhnlich  rascher  und  leichter  als  die  des 
ersten ; meist  wird  auch  bei  ungleich  starken  Kindern  das  minder 
starke  zuletzt  geboren. 

Anra.  Fälle,  wo  die  Geburt  des  ersten  Kindes  zur  gehörigen  Zeit,  die  des 
zweiten  erst  nach  etlichen  Tagen  erfolgte,  berichten  V.  A.  Ri  ecke,  Beitr.  z. 
geburtsh.  Topographie  v.  Würtemb.  Tüb.  1827.  8.  p.  24  (zwischen  der  Gebuit 
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des  ersten  und  der  des  zweiten  Kindes  verflossen  5 Tage),  Sonderland,  N. 
Ztschr.  für  Gbrtsk.  Bd.  11.  p.  120  (11  Tage  Zwischenraum),  u.  A.  Sehr  interes- 
sant ist  der  von  W.  Jameson  im  Dubl.  Journ.  Sptbr.  1842  mitgetheilte  Fall 
(eine  Frau  hatte  ein  ausgetragenes  Kind  geboren  und  dasselbe  bereits  7 Wochen 
gestillt,  als  sich  von  Neuem  Weheneinstellten,  durch  welche  eine  etwa  im  6.  Monat 
abgestorbene  Frucht  ausgetrieben  wurde.  Die  Frau  hatte  nach  der  Geburt  des 
ersten  Kindes  keine  Ahnung  davon  gehabt , dass  sie  noch  schwanger  sei).  — 
Zahlreich  sind  die  Fälle,  wo  der  eine  Fötus  durch  Abortus  und  der  andere  später 
oder  zur  rechten  Zeit  geboren  ward.  Yergl.  hierüber  Meissner,  a.  a.  0.  Thl.  I. 
p.  320.  Thl.  II.  p.  264. 

§.  315. 

Die  Austreibung  der  Mutterkuchen,  mögen  sie  getrennt  oder  ver- 
wachsen seiy , erfolgt  in  der  Regel  erst  nach  der  Geburt  des  zweiten 
Kindes.  Ausnahmsweise  folgt  dem  ersten  Kinde  gleich  seine  Nach- 
geburt und  dann  erst  das  zweite  etc.  Die  fünfte  Geburtsperiode 
dauert  übrigens  nicht  selten  länger,  weil  der  durch  die  doppelte 
Geburtsarbeit  ermüdete  Uterus  längere  Zeit  braucht,  um  neue  Kräfte 
zur  Vollendung  der  Geburt  zu  sammeln.  Deshalb  beobachtet  man 
denn  auch  nach  Zwillings-  und  Drillingsgeburten  öfter,  als  nach 
einfachen  Geburten,  schlimme  Zufälle,  wde  Umstülpung  der  Gebär- 
mutter, Metrorrhagien  u.  dergl. 

Ueber  Zwillingsgeburten  überhaupt  vergl.  man : 

H offmann,  G.  Frid.,  De  partu  gemollorum.  Marb.  1787.  4. 

Schetelig,  Jac.  Aug.  , De  partu  gemellorum.  Chilon.  1789.  8. 

Duges,  A. , Memoire  sur  les  accouch.  multipares  etc.  in  der  Revue  medicale. 

Tom.  I.  p.  349  (Mars  1826). 

Kürschner,  Theoph.  Andr. , De  gemellis  eorumque  partu.  Gothae  1833.  8. 

V. 

Zeichen  des  Lebens  oder  des  Todes  der  Frucht 
während  der  Geburt. 

§.  316. 

Der  Tod  der  Frucht,  wrenn  er  erst  vor  Kurzem  erfolgt  ist,  hat 
auf  den  Mechanismus  und  auf  die  Dauer  der  Geburt  keinen  sonder- 
lichen Einfluss.  Ist  die  Frucht  aber  bereits  längere  Zeit  vor  der 
Geburt  abgestorben  und  hat  die  Fäulniss  Fortschritte  gemacht,  so 
wird  der  Geburtshergang  dadurch  manchfaltig  abgeändert,  indem 
der  nun  viel  nachgiebigere  Kindeskörper  die  unter  den  gewöhnlichen 
erhältnissen  nothwendigen  bestimmten  Bewegungen,  Drehungen  u.  s.  w. 
nicht  zu  machen  braucht.  Oefters  scheint  auch  die  vorgeschrittene 
Fäulniss  der  Frucht  die  Gebärmutterthät.igkeit  selbst  zu  schwächen 
und  den  Geburtsact  zu  verlangsamen.  Doch  ist  dies  bei  weitem  so 
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allgemein  nicht  der  Fall,  und  zumal  wenn  die  Frau  selbst  sich  wohl 
befindet,  als  man  besonders  in  früherer  Zeit  anzunehmen  geneigt  war. 

Pasquay,  Petr.,  De  signis  et  partu  foetus  mortui.  Lugd.  B.  1745.  4. 
cap.  n : de  partu  foetus  mortui  („Hallucinantur  ii“,  heisst  es  im  §.  28,  „qui 
partum  foetus  mortui  semper  judicant  admodum  periculosum , caeterisque 
paribus  multo  laboriosiorem  et  diuturniorem.  Quotidiana  experientia  thesin 
contrariam  confirmat“  etc.). 

Chtiden,  Wilh.  Ludw.,  De  signis  foetus  vivi  et  mortui.  Gotting.  1756.  4. 
(In  dieser,  unter  Roederer’s  Auspicien  geschriebenen  Abhandl.  heisst 
es  im  §.  IY : „Commodissime  atque  praeter  omnem  insolitam  difficultatem 
perfici  partus  potest,  sive  contenta  moles,  id  est  embryo  cum  sua  secunda, 
vivat,  sive  minus.  Ne  quis  venerabilem  experientiam  objiciat  et  antiqui- 
tatem.  Saepius  profecto  partus  observavi , quoad  reliqua  partus  ratio  per- 
misit,  facillimos , foetus  licet  mortuus,  quin  dudum  jam,  fujjrit“). 

Koebler,  Ant. , De  partu  foetus  mortui  aeque  facili  ac  vivi.  Erford.  1774.  4. 

§•  317. 

Wenn  nun  zwar  das  Leben  oder  der  Tod  der  Frucht  auf  den 
Hergang  der  Geburt  keinen  hervorstechenden  Einfluss  äussett,  so  ist 
es  doch  in  vielfacher  Hinsicht  von  der  entschiedensten  Wichtigkeit  zu 
wissen , ob  die  Frucht  während  der  Geburt  lebt  oder  nicht.  Dies  zu 
erkennen,  ist  aber  oft  äusserst  schwierig. 

§.  318. 

Die  Umstände,  aus  welchen  man  mit  Wahrscheinlichkeit 
schliesst,  dass  die  Frucht  lebt,  sind:  1)  vollkommenes  Wohlbefinden 
der  Mutter  bis  zum  Eintritte  der  Geburt;  2)  regelmässiges  Voran- 
schreiten der  Geburt  selbst;  3)  Entstehung  einer  Anschwellung  an  dem 
vorliegenden  Kindestheil,  die  sich  fest  und  straff  anfühlt.  Dieses 
Zeichen  fehlt  natürlich  bei  rasch  verlaufenden  Geburten. 

Gewissheit  vom  Leben  der  Frucht  geben:  1)  die  deutlich  von 
einer  geübten  Hand  beim  Beginne  und  auch  noch  unter  der  Ge- 
burt erkannte  Bewegung  der  Frucht;  2)  das  deutlich  fühlbare 
Klopfen  der  Nabelschnur,  falls  diese  vorliegt;  3)  die  deut- 
lich hörbaren  Herztöne  der  Frucht. 

Anm.  Da  die  Kindesbewegungen  manchmal  gar  nicht  zu  fühlen  sind,  ob- 
gleich die  Frucht  lebt  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur  glücklicherweise  nicht 
sehr  oft  vorkommt,  so  leuchtet  es  ein,  dass  die  Auscultation  nie  vernachlässigt 
werden  sollte,  wo  es  gilt,  über  das  Leben  der  Frucht  Aufschluss  zu  erhalten. 

§.  319. 

Als  Zeichen,  dass  die  Frucht  während  der  Geburt  todt  sei 
gelten  (ausser  den  früher  im  §.  183  angeführten  Zeichen  des  Abge- 
storbenseins der  Frucht  während  der  Schwangerschaft)  folgende  Merk- 
male und  Umstände:  1)  wenn  die  Frau  unter  der  Geburt  oder  auch 


I 


215 


schon  kurz  vorher  keine  Kindesbewegungen  fühlt  und  auch  der  Sach- 
verständige diese  nicht  mehr  zu  erkennen  vermag ; 2)  wenn  die  Herz- 
töne des  Fötus  nicht  mehr  gehört  werden;  3)  wenn  beim  Blasensprung, 
besonders  aber  bei  vorliegendem  Kopfe,  das  Fruchtwasser  mit  Meco- 
nium  vermischt  abgeht,  sowie  wenn  die  Wasser  übelriechend  sind; 
4)  wenn  bei  nicht  zu  raschem  Verlauf  der  Geburt  sich  am  voraus- 
gehenden Kindestheil  keine  Geschwulst  der  Bedeckungen  bildet,  oder 
die  Geschwulst,  wenn  sie  sich  schon  gebildet  hatte,  ihre  Prallheit  ver- 
liert und  weich  und  schlaff  wird  ; 5)  wenn  die  Schädelknochen  sehr 
beweglich  sind  und  klaffend  sich  übereinander  schieben;  6)  wenn  die 
Aftermündung  offensteht;  7)  wenn  ein  vorliegender  kleiner  Theil, 
eine  Hand  oder  ein  Fuss,  sich  welk  anfühlt  und  durchaus  keine  Be- 
wegung noch  Pulsschlag  daran  zu  bemerken  ist;  8)  wenn  die  etwa 
vorgefallene  Nabelschnur  schlaff  und  pulslos  ist  und  bleich  oder  gelb- 
grünlich aussieht;  9)  wenn  am  Kindeskörper  Merkmale  von  Fäulniss 
sich  zeigen,  namentlich  die  Epidermis  sich  leicht  ablöst;  10)  wenn 
Schädlichkeiten  auf  die  Frucht  eingewirkt  haben,  z.  B.  gewaltsame 
oder  von  ungeschickter  Hand  vollführte  Versuche  zur  künstlichen 
Entbindung. 

Von  allen  diesen  Zeichen  geben  aber  nur  zwei  Gewissheit  vom 
Tode  der  Frucht,  nämlich:  die  offenbaren  Merkmale  von  Fäulniss 
und  das  unter  Nro.  2 angeführte  Zeichen.  In  Bezug  auf  letzteres 
bemerken  wir  jedoch  ausdrücklich,  dass  das  Verschwundensein  der 
Herztöne  nur  dann  als  ein  verlässiges  Zeichen  gelten  kann,  wenn 
die  früher  deutlich  gehörten  Her  ztö  n e vom  hinreichend  ge- 
übten Ohre  auch  bei  der  aufmerksamsten,  öfters  wiederholten  und  in 
verschiedenen  Lagen  der  Frau  angestellten  Untersuchung  nicht 
mehr  vernommen  werden. 

Ausser  den  im  §.  316  angeführten  Schriften  von  Pasquay  und  Chüden 
gehören  noch  hierher: 

Wrisberg,  H.  A.,  Observationum  med.  obstetr.  de  signis  vivi  foetus  et 
mortui  in  partu  difficili  rite  interpretandis  partic.  prima.  Goetting.  1780.  4. 
(Treffliche  Bemerkungen  über  die  Erscheinungen  der  Fäulniss  an  der  Frucht 
als  Zeichen  des  Todes  derselben). 

Gehler,  Jo.  Car.,  De  meconii  in  partu  effluxu  dubio  foetus  mortui  signo. 
Lips.  1790.  Dess.  Kleine  Schriften.  Thl.  II.  p.  162. 

Lachap eile,  Pratique  des  accouch.  t.  III.  p.  446. 

Ueber  den  Aufschluss,  den  die  Auscultation  hinsichtlich  des  Lebens  oder 
des  Todes  der  Frucht  gibt,  vergl.  man: 

Hohl,  A.  Fr.,  Die  geburtsh.  Exploration.  Thl.  I.  p.  252. 

Naogele,  H.  Fr.,  Die  geburtsh.  Auscultation.  p.  90  ff. 

Stoltz,  im  Dict.  des  etudes  med.  prat.  t.  II.  p.  222. 
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Dritter  Abschnitt. 

Von  der  Pflege  und  Beistandleistung  bei  der  gesundheit- 
gemässen  Geburt  — Diätetik  der  Geburt. 

§.  320. 

Obgleich  die  Geburt  in  der  Regel  spontan  und  glücklich  für  Mutter 
und  Kind  vor  sich  geht,  so  ist  doch  die  Gegenwart  sachverständiger 
Personen  dabei  durch  die  Eigenthümlichkeit  dieser  Function  hinläng- 
lich gerechtfertigt,  indem  dieselbe  auch  im  völlig  gesunden  Zustande 
mit  Schmerz,  Kräfteaufwand  und  körperlicher  wie  psychischer  Auf- 
regung verknüpft,  und  jede  Gebärende  sammt  ihrer  Frucht  manch- 
faltigen  Gefahren  ausgesetzt  ist.  Der  Zweck  der  Beistandleistung 
bei  Eutokien  ist  sonach  ein  doppelter,  nämlich:  möglichste  Er- 
leichterung des  Geburtsgeschäftes  für  die  Kreissende 
und  Verhütung  aller  für  Mutter  oder  Kind  gefährlicher 
Zufälle. 

Die  Erreichung  dieses  Zweckes  hängt  einesthcils  vom  gehörigen 
Verhalten  der  Gebärenden  ab , anderntheils  vom  zweckmässigen  Be- 
nehmen der  zur  Beistandleistung  bei  der  Geburt  Berufenen.  Ehe  wir 
zur  Angabe  der  hierhergehörigen  Verhaltungsregeln  übergehen,  soll 
zunächst  von  den  Vorbereitungen  die  Rede  sein,  die  vor  jeder  Geburt 
zu  treffen  sind. 

An  in.  Die  Wartung  und  Beistandleistung  bei  gesundheitgemässen  Geburten 
bildet  den  eigentlichen  Geschäftskreis  der  Hebammen  und  steht  dem  Geburtshelfer 
in  der  Regel  nicht  zu  (§.  7).  Doch  muss  derselbe  mit  der  Diätetik  der  Geburt 
vollkommen  vertraut  sein.  Nur  dadurch  wird  er  in  Stand  gesetzt,  das  Verfahren 
der  Hebammen  zu  beurtheilen , zu  leiten  und  zu  berichtigen.  Deshalb  wird  denn 
der  angehende  Geburtshelfer  mit  allen  den  Veranstaltungen  und  Vorkehrungen 
für  die  Beistandleistung  bei  Eutokien  bekannt  gemacht  und  angeleitet,  die  Regeln 
der  Beistandleistung  wirklich  in  Ausübung  zu  bringen.  Alle,  auch  die  scheinbar 
unbedeutendsten  Fertigkeiten  und  Vortheile  in  gewissen  Handleistungen  sollte  der 
Geburtshelfer  wo  nicht  besser,  mindestens  ebenso  gut  als  die  geschickteste  Heb- 
amme, kennen  und  auszuüben  verstehen,  wenn  er  sie  gleich  selbst  gewöhnlich 
nicht  ausübt. 

Wesen  er,  Wolfg.  Chph.,  praes.  Aug.  Henr.  Fasch,  Ordo  et  methodus 
considerandi  tractandique  parturientes.  Jen.  1675.  4.  100  S.  (Unter  vielem 
Anderen  wird  eine  Menge  von  Arzneimitteln  aufgezählt,  welche  zur  Be- 
schleunigung der  Geburt  des  Kindes  sowohl,  als  der  Nachgeburt  dienen- 
sollen, Recepte  zu  Stärkpulvem,  Stärklatwergen,  Pulver  „vor  die  Hertzens- 
Angst“,  Balsame  zum  Einreiben  in  die  Nabel-  und  Magengegend,  Treib- 
spiritus u.  s.  f.) 
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Gehler,  Jo.  Car.,  resp.  Trg.  Chph.  Haertel,  Do  partus  naturalis  admini- 
culis.  Sect.  prior.  Lips.  1772.  4.  - Idem,  resp.  Th.  Fr.  Lohde,  Do  partus 
naturalis  adminiculis.  Sect.  altera.  Lips.  1772.  4.  (Schlegel’s  Syll.  II.  p.  345). 

White,  Cli.,  Treatisc  on  the  management  of  pregnant  and  lying-in  women. 
Lond.  1773.  8.  Deutsch  Leipz.  1775.  8.  p.  70  (von  der  natürl.  Entbindung  etc.). 

Feder,  Ph.  Henr.,  D.  i.  m.  de  curaet  regimine  parturientium.  Goetting.  1791.  8. 

Chaussier,  Considerations  sur  les  soins  qu’il  convient  de  donner  aux  femmes 
pendant  le  travail  ordinaire  de  l’accouch.  Par.  1824.  8. 

Niemeyer,  W.  H.,  Diätetisch-medicin.  Grundsätze,  nach  welchen  die  Kreis- 
senden etc.  behandelt  werden.  In  dess.  Ztschr.  f.  Geburtsh.  Bd.  I.  St.  1. 
Halle  1828.  8.  p.  106. 

Unter  den  deutschen  Handbüchern  zeichnen  sich  durch  ausführliche  Behand- 
lung dieses  Abschnittes  das  Os  i an  der 'sehe  (2.  ed.  1830.  Bd.  II.  p.  75  — 163) 
und  das  Jo  erg’ sehe  (3.  ed.  1833.  p.  371  — 424)  aus. 

Yergl.  auch  die  Literatur  zu  §.  212. 

§.  321. 

So  oft  der  Geburtshelfer  zur  Leitung  einer  Geburt  berufen  wird, 
erheischt  die  Vorsicht,  dass  er  seine  Instrumente  (§.  417,  Anm.  2), 
wenigstens  die  am  häufigsten  gebrauchten,  mitnimmt,  da  er  im  Vor- 
aus nicht  wissen  kann,  ob  er  nicht  des  einen  oder  des  andern  im  Laufe 
der  Geburt  bedarf.  Die  Geräthschaften,  welche  die  Hebamme  zu 
Gebärenden  mitbringen  muss,  sind:  Eine  grössere  und  eine  kleinere 
zinnerne  Klystierspritze  (welche  letztere  durch  Verwechslung  ihres 
Aufsatzstückes  mit  einer  krummen  Vorsteckröhre  als  Mutterspritze  ge- 
braucht werden  kann),  ein  weiblicher  Katheter,  eine  Nabelschnur- 
scheere,  einige  schmale  leinene  Bändchen  zum  Unterbinden  der  Nabel- 
schnur, ein  Paar  Badeschwämme,  eine  kleine  Bürste  und  ein  Stück 
Flanell  etc.  Auch  sind  die  Hebammen  in  den  meisten  deutschen  Staa- 
ten gehalten,  einige  Arzneimittel  bei  sich  zu  führen,  damit  der  Ge- 
burtshelfer, oder  im  Nothfalle  die  Hebamme  selbst,  bei  plötzlich  sich 
einstellenden  gefährlichen  Zufällen  davon  Gebrauch  machen  kann.  Es 
sind  dies  : Zimmttinctur , Aether  , Salmiakgeist , Gewürzessig.  Wird 
der  Geburtshelfer  auf’s  Land  gerufen,  so  thut  er  übrigens  am  besten, 
die  genannten  Mittel,  zu  welchen  noch  Opiumtinctur  und  Haller’sches 
Sauer  hinzukommt,  in  einem  eigenen  Etui  mitzunehmen.  — Alle  Heb- 
ammen sollten  angehalten  sein,  in  ihrer  Wohnung  stets  Charpie  in 
hinlänglicher  Menge  vorräthig  zu  halten. 

§.  322. 

\on  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Herrichtung  eines  zweckmäs- 
sigen Gebärlagers.  Die  bequemste  und  sicherste  Lage  für  eine 
Ki eissende  ist  aber  das  Liegen,  entweder  auf  dem  Rücken  oder  auf 
dei  Seite,  und  das  beste,  auch  für  die  Beistandleistung  geeignetste  Ge- 


218 


bärlager  ist  ein  gewöhnliches  Bett.  Dasselbe  muss  frei  stehen, 
damit  man  von  allen  Seiten  bequem  dazu  kommen  kann,  oder  es 
muss  wenigstens  leicht  von  der  Wand,  an  der  es  steht,  abgerückt 
werden  können.  Jedes  Bett,  welches  ausser  den  gebräuchlichen  Kopf- 
kissen aus  einer  Stroh-  und  Rosshaarmatratze  (oder  auch  nur  aus 
ersterer)  besteht,  lässt  sich  leicht  in  ein  Gebärbett  verwandeln.  Feder- 
betten sind  deshalb  ungeeignet,  weil  sie  dem  Lager  in  der  Gegend, 
wohin  das  Kreuz  zu  liegen  kommt,  nicht  die  nöthige  Festigkeit  geben, 
auch  die  Unterstützung  des  Dammes  u.  s.  w.  erschweren. 

Zum  Behufe  der  Herrichtung  des  Gebärbettes  wird  ein  wenig- 
stens zwei  Ellen  langes  und  ebenso  breites  Stück  Wachstuch  c^ler  ein 
Rehfell  auf  die  Mitte  der  Matratze  gelegt,  darüber  das  Betttuch  aus- 
gebreitet und  auf  dessen  Mitte  ein  wollenes  oder  ein  mehrfach  zu- 
sammengefaltetes leinenes  Tuch  gelegt.  Weiter  ist  Nichts  nöthig,  falls 
die  Frau  in  der  Seitenlage  niederkommen  soll.  Behufs  der  Nieder- 
kunft in  der  Rückenlage  erhöht  man  nur  das  auf  die  angegebene  Weise 
bereitete  Lager  an  der  Stelle,  wo  die  Kreuzgegend  zu  ruhen  kommt, 
mittelst  eines  handhohen  Rosshaar-  oder  Strohpolsters.  Ein  ähnliches 
Polster,  an  das  untere  Ende  des  Bettes  gelegt,  dient  den  Füssen  der 
Kreissenden  zur  Stütze.  Zum  Festhalten  mit  den  Händen  dienen  zwei 
lange  Handtücher  oder  starke  Bänder  (Gurte  u.  dergl.),  welche  an 
den  untern  Bettpfosten  befestigt  werden.  Die  Gebärende  wird  auf  dem 
Gebärlager  durch  eine  mässige  Bedeckung  vor  Erkältung  geschützt. 
— Nach  der  Geburt  lässt  sich  das  beschriebene  Lager  leicht  in  ein 
Wochen lager  umwandeln.  Nachdem  die  Geschlechtstheile  der  Ent- 
bundenen gereinigt  sind , werden  nämlich  die  nun  überflüssigen  Polster 
und  die  durchnässten  Unterlagen  behutsam,  und  ohne  dass  die  Frau 
sich  aufzurichten  braucht,  entfeint  und  an  deren  Stelle  wird  frisches, 
gehörig  erwärmtes  Leinenzeug  untergeschoben.  Hierdurch  erspart  man 
der  Neuentbundenefi  das  so  schädliche  als  belästigende  Transportiren' 
in  ein  anderes  Bett,  wodurch  leicht  Erkältung  und  sonstige  schlimme 
Zufälle,  wie  Ohnmächten,  Blutungen  u.  dergl.  erzeugt  werden. 

Ein  solches  Lager  lässt  sich  auch  leicht  in  ein  Entbindungs- 
lager, ein  s.  g.  Querbett,  umwandeln  (Th.  II.  §.  417). 

Statt  des  oben  erwähnten  Wachstuches  (welches  nicht  neu  sein  darr,  weil  es  sonst  in 
der  Wärme  einen  starken  Geruch  verbreitet)  erhalten  die  Hebammen  in)  Badischen  eigene 
Gebärtücher  aus  starkem  Segeltuch,  welches  mit  einem  Leinölfirnisse  getränkt  ist. 
Solche  Tücher  sind  hinreichend  elastisch  , dauerhaft  und  ohne  all,en  Geruch.  Sie  trugen 
dadurch  , dass  bei  ihrem  Gebrauche  das  Bett  geschont  wird  , nicht  wenig  zur  Verbannung 
des  Gebärstuhls  bei  , von  dem  sich  die  Frauen  auf  dem  Lande  früher  deshalb  nur  ungern 
trennen  wollten,  weil  durch  das  Niederkommen  auf  dem  (oft  einzigen)  Bette  dieses  leicht 
beschädigt  wurde. 
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Anm.  Das  wohlgemeinte  Streben  vieler  älteren  und  neueren  Geburtshelfer, 
den  Frauen  die  Beschwerden  des  Geburtsactes  möglichst  zu  erleichtern,  gab  An- 
lass zur  Erfindung  zahlreicher  künstlicher  Gebärlager.  Alle  diese  Vor- 
richtungen stehen  aber  dem  gewöhnlichen  Bette  nach,  welches  sich  heutiges  Tages, 
wie  schon  seit  längerer  Zeit  in  England  und  Frankreich,  auch  in  Deutschland, 
nach  dem  Vorgänge  Bo  er ’s,  des  fast  ungetheilten  Beifalls  der  Sachverständigen 
zu  erfreuen  hat.  Früher  bediente  man  sich  in  Deutschland,  da  man  die  sitzende 
Stellung  für  die  passendste  hielt,  der  Gebär  stähle , sellae  obstetriciae , deren  seit 
Roesslin  bis  auf  die  neuere  Zeit  eine  grosse  Anzahl  erfunden  und  beschrieben 
worden  ist.  Die  berühmtesten  sind  die  Stühle  von  Deventer,  Fried,  Stark, 
Stein,  Osiander,  El.  v.  Siebold  etc.  Gebärstühle  erleichtern  aber  das  Nieder- 
kommen durchaus  nicht , sind  vielmehr  unbequem , in  vielen  Fällen  gefährlich  und 
in  manchen  ganz  unbrauchbar.  — Vorrichtungen,  welche  den  vermeintlichen  Nutzen 
des  Gebärstuhls  mit  dem  des  Bettes  vereinigen  sollen , s.  g.  Geburtsstuhlbelten , 
sind  von  v.  Solingen,  J.  Siegemundin,  Reuss,  Fielitz,  Wigand,  Faust 
u.  A.  erfunden  worden;  Gebärtische  von  W.  Hunter,  Lowder,  Baudelocque, 
Nissen;  Gebärbetten  von  Welsch,  Lamotte,  Mesnard,  Roederer,  The- 
besius,  Henkel,  Stein  d.  Aelt. , Lauth,  Fried,  Reuss,  v.  Siebold, 
Mai,  Mende,  Niemeyer,  Kluge  u.  A.,  endlich  Geburtskissen  von  Unger, 
Joerg,  Carus  und  v.  Sieb  old.  Dergleichen  mehr  oder  minder  künstliche  und 
kostspielige  Vorrichtungen  passen  allenfalls  in  ein  Gebärhaus,  sind  aber  in  der 
Privatpraxis  vollkommen  entbehrlich. 

Hornung,  Joh.  Imm.,  D.  de  parturientium  situ.  Argentor.  1733.  4. 

Gtinz,  J.  Gdfr. , Comm.  raed.-chir.  de  commodo  parientium  situ.  Lips.  1742.  4. 

Pyl,  Th.,  resp.  Chr.  Stph.  Scheffel,  D.  s.  praestantiam  situs  parturient. 
in  lecto  prae  reliquis  alias  consuetis.  Gryph.  1742.  4. 

Stein,  G.  W. , Kurze  Beschreibung  eines  neuen  Geburtsstuhls  und  Bettes,  sammt 
der  Anweisung  zum  vortheilhaften  Gebrauch  desselben,  m.  K.  Cassel  1772.  4. 

Gehler,  J.  C. , De  parturientis  situ  ad  part.  apto.  Lips.  1789.  4. 

Siebold,  G.  Ch.,  Comm.  de  cubilibus  sedilibusque  usui  obstetricio  inser- 
vientibus.  Gotting.  1790.  4. 

Osiander,  F.  B.,  Abh.  von  d.  Nutzen  u.  d.  Bequemlichkeit  eines  Steinischen 
Geburtsstuhls.  Tübing.  1790.  4.  Dess.  Handb.  d.  Entbindungsk.  2.  Aufl. 
Bd.  n.  1830.  p.  111  ff. 

Schmidtmüller,  J.  A.,  Einiges  über  die  Zweckmässigkeit  und  Zweck- 
widrigkeit d.  gewöhnlichsten  Lagen  u.  Haltungen  der  Kreissenden.  In  der 
Lucina,  Bd.  EL  Leipz.  1805.  p.  8.  u.  Nachtrag  hierzu,  Bd.  HI.  p.  232. 

ünger,  J. , Kritische  Untersuchungen  über  die  bisher  gewöhnlichen  Haltungen 
und  Lagen  zur  natürlichen  Geburt,  nebst  Angabe  einer  neuen,  äusserst 
bequemen  und  vortrefflichen  Geburtslage,  m.  1 Kupf.  Hadamar  1805.  8. 

Wigand,  Ueber  Geburtsstühle  und  Geburtslager,  m.  1 K.  Hamb.  1806.  8. 

Faust,  Bh.  Cph.,  Guter  Rath  an  Frauen  über  das  Gebären,  nebst  Beschreib, 
u.  Abbild,  d.  Geburtsbettes  u.  der  Wiege  für  Säuglinge.  Hannover  1811.  8. 
m.  K.  (1.  Edit.  Bückeb.  1807.  Schon  1803  wurde  das  Bett  und  die  Wiege 
bekannt  gemacht  und  ersteres  um  16 , letztere  um  8 Friedrichsd’or  vom 
Erfinder  zum  Verkaufe  ausgeboten). 

Grau,  Geo. , D.  i.  exp.  cubilium  sediliumque  usui  obstetr.  inserviont.  recen- 
tissimam  conditionem  ac  statum.  Marb.  1811.  8. 
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v.  Siebold,  A.  E. , Ueber  ein  bequemes  und  einfaches  Kissen  zur  Er- 
leichterung der  Geburt  u.  Geburtshülfe,  m.  1 K.  Berlin  1818.  8.  Zweite 
m.  Zusätzen  verm.  Aufl.  1819. 

Carus,  C.  G.,  Lehrb.  der  Gynäkologie.  Leipz.  1820.  Thl.  II.  p.  162  u. 
fig.  1 der  III.  Tafel  (Geburtskissen). 

Schmitt,  W.  J. , Gesammelte  obstetr.  Schriften  etc.  Wien  1820.  8.  p.  181: 
über  obstetr.  Kunst  u.  Künstelei  (treffliche  Kritik  der  Faust’schen  Schrift). 

Riecke,  L.  S.,  resp.  Natli.  Paulus,  D.  i.  de  situ  parturientis  ad  partum  etc., 
imprimis  de  sella  obstetr.  Tubing.  1832.  8. 

Erstes  Kapitel. 

Verhalten  bei  gesundheitgemässen  Geburten  überhaupt 

und  insbesondere  bei  Geburten  mit  dem  Schädel 

voraus. 

Erste  Geburtszeit. 

§.  323. 

Kennt  der  Geburtshelfer  die  Frau,  zu  deren  bevorstehender  Nieder- 
kunft er  gerufen  ist,  nicht  schon  näher,  so  hat  er  sich  alsbald  nach 
Allem  zu  erkundigen,  was  auf  die  zu  erwartende  Geburt  Bezug  hat. 
Sein  zwar  genaues,  jedoch  nicht  zu  weitläufiges  Examen  erstreckt 
sich  über  das  Alter,  den  Gesundheitszustand  der  Frau,  etwa  voraus- 
gegangene Geburten  und  deren  Verlauf,  das  Befinden  während  der 
gegenwärtigen  Schwangerschaft,  die  Zeitrechnung  derselben;  über 
den  Eintritt  der  ersten  Wehen,  das  Gefühl  der  Kindesbewegung  u.  s.  w. 
Hierauf  schreitet  er  zu  einer  sorgfältigen  äussern  und  innern  Unter- 
suchung, um  Kenntniss  zu  erhalten  von  der  Beschaffenheit  des  Leibes, 
von  dem  Zustande  der  äussern  und  innern  Geschlechtstheile  und  des 
Beckens,  ferner  von  der  Lage  der  Frucht  und  endlich  davon,  ob  die 
Geburt  schon  begonnen  hat  oder  nicht.  — Besonders  wichtig  ist  die 
frühzeitige  Erkenntniss  des  vorliegenden  Kindestheils,  um,  wenn 
die  Lage  eine  ungünstige  ist,  in  Zeiten  die  geeigneten  Maassregeln  zu 
treffen.  — Die  Untersuchung  mittelst  des  Gehörs  sollte  nie  unterbleiben. 

Anm.  Nach  der  ersten  Exploration  wird  der  Arzt  gewöhnlich  um  die  Prognose 
des  Falles  befragt.  Hier  sei  besonders  der  angehende  Geburtshelfer  vorsichtig 
und  wäge  seine  Worte  genau  ab.  Die  Erfahrung  aller  Zeiten  lehrt,  dass,  rvenn 
auch  alle  Umstände  die  beste  Prognose  zu  gestatten  scheinen , man  auf  einen 
durchaus  glücklichen  Ausgang  der  Sache  im  Voraus  nie  mit  voller  Sicherheit 
zählen  kann,  „rien  n'elant  plus  inegal,  plus  bizarre  ni  plus  Irompeur  que  les 
accouchemens“  (Lamotte,  Pref.). 

§.  324. 

Sind  die  Wehen  selten  und  haben  sie  noch  keinen  bemerkbaren 
Einfluss  auf  den  Muttermund , scheint  überhaupt  die  Geburt  noch 
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nicht  nahe  bevorzustehen,  so  lässt  man  der  Frau  völlige  Freiheit, 
abwechselnd  zu  sitzen,  zu  liegen  oder  herumzugehen,  und  räth  ihr 
nur,  anstrengende  Bewegungen  zu  vermeiden.  Sie  geniesse  keine 
schwer  verdauliche  Speisen,  keine  erhitzende  Getränke,  kurz  ver- 
halte sich  so,  wie  früher  bei  den  diätetischen  Regeln  für  Schwangere 
(§.  212  fl'.)  angegeben  worden  ist.  Zum  Getränk  eignet  sich  am 
besten  Wasser,  oder  Brodwasser,  oder  Milch  mit  Wasser  vermischt. 

Zweite  Geburtszeit. 

, §.  325. 

Wenn  der  Muttermund  sich  zu  eröffnen  oder  zu  erweitern  beginnt, 
die  Geburt  also  ihren  eigentlichen  Anfang  nimmt , so  ist  es  der  Vor- 
sicht gemäss  , dass  der  die  Geburt  leitende  Arzt  sich  davon  überzeugt, 
ob  die  nöthigen  Vorbereitungen  von  der  Hebamme  getroffen 
sind  und  Alles  zur  Hand  ist,  was  während  und  nach  der  Geburt  und 
auch  für  etwa  plötzlich  sich  einstellende  widrige  Ereignisse  nöthig 
werden  kann.  Das  Gebärbett  muss  jetzt  hergerichtet  werden.  Die 
Hebamme  hat  dafür  zu  sorgen,  dass  eine  Flasche  mit  Essig,  sowie 
ein  Geschirr  zurecht  gesetzt  werde,  um  darin  die  für  allenfallsige 
Einspritzungen  in  die  Gebärmutter  bestimmten  Flüssigkeiten  zu  mischen, 
und  ein  Geschirr  zur  Aufnahme  der  Nachgeburt.  Eine  hinlängliche 
Menge  kalten  und  heissen  Wassers  muss  stets  bereit  gehalten  werden. 
Ferner  ist  für  eine  Wanne  zu  sorgen,  in  welcher  das  Neugeborne 
gebadet  werden  kann;  dann  für  die  nöthige  Wäsche  für  das  Kind 
und  die  Mutter,  für  reines  Fett,  ungesalzene  Butter  oder  dergl.  zum 
Behufe  des  Untersuchens. 

Die  Gebärende  lässt  man  etwa  schwere  oder  beengende  Kleidungs- 
stücke mit  einem  leichteren  Anzug  vertauschen.  Man  sorgt  für  stets 
reine  Luft  im  Zimmer  und  für  gleichmässige  Temperatur  derselben. 
Im  Zimmer  sollten  nur  wenige  und  solche  Personen  zugegen  sein, 
die  die  Kreissende  gern  um  sich  sieht. 

§.  326. 

War  es  früher  nicht  möglich,  den  vorliegenden  Kindest.heil  deut- 
lich zu  erkennen,  so  muss  die  Untersuchung  nach  der  Eröffnung  des 
Muttermundes  wiederholt  werden.  Man  benützt  dazu  die  Wehenpause 
und  verfährt  mit  der  gehörigen  Behutsamkeit,  um  die  Eihäute  nicht 
zum  Bersten  zu  bringen.  Hat  der  Geburtshelfer  sich  überzeugt,  dass 
der  Kopf  und  zwar  mit  dem  Schädel  vorliegt,  und  nicht  ein  anderer 
Iheil  neben  ihm,  wie  die  Hand  oder  die  Nabelschnur,  so  untersucht 
er  von  jetzt  an  nur  so  oft,  als  nöthig  ist,  um  sich  vom  Fortgange 
der  Geburt  zu  unterrichten. 
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§.  327. 

Gesunden  Gebärenden  lässt  man  zu  Anfang  dieser  Geburtszeit 
ein  eröffnendes  Klystier  geben.  Die  Entleerung  des  Mastdarms  er- 
leichtert in  Etwas  den  Durchgang  der  Frucht  durch  das  Becken, 
dient  zur  Reinlichkeit  und  verhütet  Blähungsbeschwerden.  Auch  der 
Zustand  der  Harnblase  verdient  Berücksichtigung.  Die  Kreissende 
ist  darauf  aufmerksam  zu  machen , dass  sie  den  Drang  zum  Harn- 
lassen nicht  unbefriedigt  vorübergehen  lasse.  Ist  die  Harnausleerung 
in  Folge  des  Druckes  des  Kindeskopfes  auf  die  Harnröhre  erschwert 
oder  unmöglich , so  hilft  oft  ein  gelindes  Zurückschieben  des  Kopfes 
mittelst  zweier  in  die  Vagina  eingebrachten  Finger.  Wo  nicht.,  so 
müsste  der  Katheter  applicirt  werden. 

§.  328. 

So  lange  der  Verlauf  der  Geburt  gesundheitgemäss  bleibt,  darf 
durchaus  Nichts  zur  Beschleunigung  desselben  geschehen.  Das 
Verarbeiten  der  Wehen,  wozu  manche  Frauen  schon  in  diesem 
Zeitraum  einen  Drang  fühlen,  ist  durchaus  zu  widerrathen,  indem  es 
fruchtlos  ist,  die  Gebärende  nur  erhitzt  und  erschöpft,  und  dadurch 
die  Geburt  eher  verzögert  als  beschleunigt.  Gerade  diejenigen  Ge- 
burten, deren  Hergang  anfangs  langsam  ist,  machen,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  in  der  Folge  gewöhnlich  um  so  raschere  Fortschritte 
und  enden  leicht  und  glücklich,  während  gleich  anfangs  stürmisch 
und  rasch  voranschreitende  Geburten  in  den  späteren  Perioden  sich 
oft  verzögern. 

Anm.  Aon  schlecht  unterrichteten  oder  gewissenlosen  Hebammen  werden 
hier  viele  Fehler  begangen.  Dahin  gehören  vor  Allem:  der  Missbrauch,  der 
mit  der  Darreichung  erhitzender  Getränke  und  s.  g.  treibender  Arzneien  und  mit 
der  Anwendung  von  Dampfbädern  getrieben  wird , dann  die  unaufhörlichen  Er- 
mahnungen, dass  die  Kreissende  die  Wehen  nur  ja  verarbeiten  solle;  ferner  die 
höchst  schädlichen  Versuche,  den  Muttermund  künstlich  zu  erweitern,  die  Lefzen 
desselben  über  den  Kopf  hinwegzustreifen,  die  Mutterscheide  und  Schamspalte 
auszudehnen,  durch  Einschmieren  mit  Fett  schlüpfrig  zu  machen,  den  Damm 
zurück  zu  drücken  u.  dergl. , wodurch  nur  Schmerz  und  eine  schädliche  Reizung 
der  Theile  hervorgebracht  wird.  Endlich  gehört  noch  unter  die  schlimmsten  Miss- 
bräuche das  leichtfertige  Sprengen  der  Eihäute.  Es  ist  nämlich  sehr  wünschens- 
werth , dass  die  Blase  bis  zur  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  stehen 
bleibe;  ja  sie  mag  selbst  bis  zur  Schamspalte  herabgetrieben  sein  und  dann  erst 
bersten,  so  wird  man  die  Geburt  des  Kindes  nur  um  so  leichter  erfolgen  sehen. 

Wie  selbst  angesehene  Geburtshelfer  früherer  Zeit  durch  künstliche  Erweiterungs- 
versuche des  Muttermundes  die  s.  g.  natürliche  Geburt  zu  befördern  und  „Zeit 
und  Wehen“  zu  ersparen  vermeinten , ersieht  man  aus  G.  W.  Stein’ s (d.  Aelt.) 
theoret.  Anleitung  zur  Geburtsh.  5.  ed.  Marb.  1797.  §.  664,  667  sqq. , womit  zu 
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vergl.:  C.  L.  Ph.  Schehmel,  Diss.  do  novissiina  aoque  ac  praestantissima  ad 
promovendum  partum  naturalem  encheiresi.  Marlj.  1792.  8.  (übers,  in  Schweikhard  s 
Mag.  f.  Geburtsh.  Bd.  I.  St.  1.  1794)  §.  22  (Obstetricator  duobus  digitis , indice 
nempe  et  medio  unius  manus,  oleo  illitis,  in  vaginam  usque  ad  orificium  uterin, 
immissis  totum  ejus  ambituin  circumvoliit,  ita  ut  dolorum  intervallo  cautis  eleva- 
tionibus  orificium  supra  partes  illud  ingressas  removere  studeat,  ingruente  autem 
dolore  reactione  cohibeat,  ne  remotum  recedat.  Agit  itaque  operator  silente  na- 
tura, reagit  illa  agonte). 

Joerg,  Handb.  d.  Geburtsh.  1833.  p.  288.  (Von  einigen  Fehlern,  welche 
die  Hebammen,  die  Aerzte  oder  die  Geburtshelfer  bei  Behandlung  der  Ge- 
bärenden begehen). 

§.  329. 

Eine  nicht  leichte  Aufgabe  ist  es  aber , besonders  Erstgebärende 
in  dieser  Geburtsperiode  bei  gutem  Muthe  zu  erhalten,  den  sie  um  so 
leichter  verlieren,  als  sie  den  Nutzen  der  vorbereitenden  Wehen  nicht 
einzusehen  vermögen,  der  Leib  trotz  des  lästigen  Schmerzes  an  Um- 
fang nicht  abnimmt,  der  Schmerz  immer  auf  dieselbe  Stelle  be- 
schränkt bleibt  u.  s.  w.  Je  nachtheiliger  aber  und  je  lähmender  gerade 
die  niederschlagenden  Gemilthsbewegungen,  die  ängstliche  Erwartung, 
die  Hoffnungslosigkeit  und  Ungeduld  auf  die  Wehenkraft  einwirken, 
um  so  mehr  muss  der  zur  Beistandleistung  Berufene  durch  Geduld, 
freundliche  Vorstellungen  und  besonders  durch  eine  zweckmässige 
Unterhaltung  das  Gemüth  der  Kreissenden  zu  beruhigen  und  ihre  Be- 
sorgnisse zu  zerstreuen  suchen.  Nur  sei  der  Geburtshelfer  vorsichtig  in 
Vorausbestimmung  des  Zeitpunktes,  wann  die  Geburt  erfolgen  werde, 
wozu  man  ihn  so  oft  auffordert.  Dies  ist  immer  eine  bedenkliche  Sache. 
Trifft  die  Vorhersage  nicht  zu  — und  der  Erfahrenste  kann  sich  darin 
nur  zu  leicht  täuschen,  — so  benimmt  dies  der  Kreissenden  das  so 
nöthige  Vertrauen  zum  Arzte,  flösst  ihr  Besorgniss  ein  und  steigert 
ihre  Unruhe  auf’s  Höchste,  was  gefährliche  Folgen  haben  kann. 

Anm.  Dagegen  ist  die  Anästhesirung  der  Kreissenden  durch  Chloroform, 
Schwefeläther  u.  dgl. , wie  sie  selbst  bei  gesundheitgemässen  Geburten,  nament- 
lich in  Schottland  und  England,  jetzt  zur  Mode  zu  werden  scheint  (s.  Kaufmann, 
G. , Die  neuere  in  London  gebräuchliche  Art  der  Anwendung  des  Chloroforms 
während  der  Geburt,  Hannover  1853)  verwerflich.  Eine  ausführliche  Erörterung 
der  Gründe  gegen  die  Anästhesirung  während  der  Gehurt  findet  man  in  der  Schrift: 
Grenser,  W.  L. , Ueber  Aethereinathmungen  während  der  Geburt.  Leipzig  1847.  8. 

§.  330. 

Wenn  der  Muttermund  so  weit  geöffnet  ist,  dass  der  Wassersprung 
bald  zu  erwarten  steht,  so  ist  nun  der  Zeitpunkt  gekommen  , wo  die 
Kreissende  sich  auf  das  Gebärbett  begeben  muss.  Erstgebärende  hat 
man  auf  das  bevorstehende  Abfliessen  der  Fruchtwasser  vorzubereiten, 
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damit  sie  durch  dies  Ereigniss  nicht  erschreckt  werden.  Man  lässt 
aber  den  Wassersprung  deshalb  im  Bette  abwarten , weil  manchmal 
die  Geburt  des  Kindes  unmittelbar  darauf  vor  sich  geht,  und  durch 
das  Abfliessen  der  Wasser  im  Stehen  oder  während  des  Herumgehens 
zum  Vorfall  der  Nabelschnur,  zum  Sturze  des  Kindes  auf  den  Boden 
und  zu  andern  imangenehmen  Zufällen  Anlass  gegeben  werden  kann. 
Um  das  Bett  vor  unnöthiger  Nässe  zu  bewahren  und  die  Beschaffen- 
heit und  Menge  der  abgehenden  Fruchtwasser  beurtheilen  zu  können, 
lässt  man  kurz  vor  dem  Blasensprung  einen  grossen  (in  warmes  Wasser 
getauchten  und  wieder  ausgedrückten)  Waschschwamm  vor  die  äussere 
Scham  legen,  oder  auch  eine  flache  Schüssel  zum  Auffangen  der 
Fruchtwasser  zwischen  die  Schenkel,  nahe  an  die  Genitalien,  bringen. 

An m.  Schwächliche,  zu  Ohnmächten,  Krämpfen,  Blutfliissen  geneigte  Frauen, 
solche,  die  einen  starken  Hängebauch  haben,  an  Vorfällen,  Brüchen,  beträcht- 
licher Anschwellung  der  untern  Gliedmassen  oder  der  Geschlechtstheile  leiden , fer- 
ner Frauen,  bei  welchen  eine  zu  rasche  Geburt  zu  befürchten  wäre,  oder  bei 
welchen  überhaupt  ein  gehörig  langsamer  Verlauf  der  Geburt  besonders  wünschens- 
werth  erscheint,  lässt  man  am  besten  schon  zu  Anfang  der  Geburt  sich  auf  das 
Gebärbett  legen.  Ebenso  verhält  man  sich  in  Fällen,  wo  der  Blasensprung  vor 
der  rechten  Zeit  erfolgt.  Hier  ist  die  grösste  Eulie  und  eine  fast  horizontale 
Seitenlage  am  zwecknüissigsten.  Erst  dann,  wenn  der  Muttermund  seine  gehörige 
Weite  erlangt  hat,  gestattet  man  der  Gebärenden,  die  bequemere  Kückenlage 
wieder  anzunehmen. 

Dritte  Geburtszeit. 

§.  331. 

Gleich  nach  dem  Wassersprunge  muss  der  Geburtshelfer  innerlich 
exploriren,  um  zu  erfahren,  ob  nicht  etwa  der  Nabelstrang  oder  eine 
Hand  neben  dem  Kopfe  herabgetreten  ist,  sowie  auch  um  sich  von 
der  Stellung  des  Kopfes  zu  vergewissern,  falls  dies  bei  stehenden 
Wassern  noch  nicht  möglich  war. 

Auch  die  Hebammen  dürfen  sich  durchaus  nicht  damit  begnügen, 
blos  zu  wissen,  dass  der  Kopf  vorliegt,  vielmehr  ist  es  von  höchster 
Wichtigkeit,  dieselben  anzuhalten,  dass  sie  jedesmal  unmittelbar  nach 
dem  Wassersprung  durch  die  genaueste  Untersuchung  die  Stellung  des 
Schädels  zu  erkennen  suchen.  Hat  die  Hebamme  dies  versäumt,  so 
wird  der  Arzt , wenn  er  später  erst  hinzukommt  und  sich  die  Noth- 
wendigkeit  ergibt,  die  Geburt  mittelst  des  Forceps  zu  beschleunigen, 
häufig  nicht  mehr  im  Stande  sein  , wegen  der  bereits  entstandenen 
Kopfgeschwulst  die  Schädelstellung  zu  erkennen,  wodurch  die  Opera- 
tion sowohl  unsicher  als  schwierig  und  daher  für  Mutter  und  Kind 
gefährlich  werden  kann. 
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§.  332. 

Im  ferneren  Verlaufe  der  Geburt  untersucht  man  von  Zeit  7.u  Zeit, 
um  sich  vom  Voranrücken  des  Kopfes  zu  überzeugen.  Verzögert  sich 
die  Geburt  nach  dem  Blasensprung,  sind  die  W eben  selten  und  wenig 
ergiebig,  rückt  der  Kopf  kaum  merklich  oder  gar  nicht  vorwärts,  so 
kann  man  der  Frau  gern  gestatten,  das  Bett  zu  verlassen,  zu  sitzen 
oder  im  Zimmer  umherzugehen.  Zieht  sie  vor,  auf  dem  Bett  zu  blei- 
ben, so  versage  man  ihr  nicht,  die  Lage  in  den  wehefreien  Zwischen- 
zeiten nach  Willkür  zu  verändern.  Während  der  Wehen  muss  man 
ihr  anrathen,  sich  ruhig  in  der  Lage  auf  dem  Rücken  oder  auf  der 
Seite  zu  halten , und  um  so  mehr , wenn  sie  den  Drang  empfindet, 
die  Wehen  zu  verarbeiten.  Das  ungestüme  Herumwerfen  im  Bette, 
das  Erheben  des  Kreuzes,  das  starke  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes 
u.  dergl.,  wodurch  sie  ihre  Kräfte  nur  erschöpft,  ohne  die  Geburt  zu 
beschleuriigen , muss  man  ihr  ebenso  nachdrücklich  widerrathen,  als 
das  Fortsetzen  des  Drängens,  wenn  die  Wehe  nachgelassen  hat. 

Das  Verarbeiten  der  Wehen  in  diesem  Zeiträume  trägt  zwar  aller- 
dings etwas  zur  Förderung  der  Geburt  bei,  ist  aber  keineswegs  uner- 
lässlich , und  der  Geburtshelfer  halte  darauf,  dass  die  Hebamme  sich 
nicht  unterstehe,  die  Gebärende  zu  übermässiger  Anstrengung  dabei 
aufzufordern. 

Stellt  sich,  wie  es  häufig  geschieht,  während  der  Treibwehen  ein 
heftiger  Drang,  zu  Stuhl  zu  gehen,  ein,  so  lässt  man  der  Gebärenden, 
falls  wirklich  Stuhlausleerung  erfolgt,  eine  s.  g.  Bettschüssel  reichen. 
Der  Gebrauch  des  Nachtstuhls  ist  nicht  zu  gestatten. 

Vierte  Gefiurtszeit. 

§.  333. 

Eine  Hauptobliegenheit  des  Hülfeleistenden  in  diesem  Zeiträume 
besteht  in  der  Schätzung  des  Dammes  vor  Einrissen,  welchen 
dieser  Theil  beim  Hindurchdringen  des  Kindes  durch  die  untere  Becken- 
apertur ausgesetzt  ist. 

Man  sorgt  zu  diesem  Ende  dafür,  dass  die  Gebärende  eine  zweck- 
mässige Lage  und  Haltung  annehme.  Am  vortheilhaftesten  ist  die 
Lage  auf  der  linken  Seite  mit  mässig  gegen  den  Leib  angezogenen 
Xnieen , wobei  letztere  durch  ein  ungefähr  handhohes  Polster  von 
einander  entfernt  gehalten  werden.  Wird  die  Lage  auf  dem  Rücken 
vorgezogen,  so  müssen  wenigstens  zur  Zeit,  wo  der  Kopf  dem  Durch- 
schneiden nahe  ist,  so  viele  Kissen  entfernt  werden,  dass  die  Kreis- 
sende fast  wagerecht  zu  liegen  kommt.  Die  Schenkel  dürfen  nur 
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massig  gebogen  und  die  Kniee  nicht  weiter,  als  höchstens  eine  halbe 
Elle  von  einander  entfernt  sein.  Ferner  ist  die  Gebärende  nachdrück- 
lich zu  ermahnen,  in  dem  gedachten  Zeitpunkte  sich  des  Drängens 
nach  unten  wo  möglich  ganz  zu  enthalten,  damit  das  Ein- 
und  Durchschneiden  des  Kopfes  recht  allmälig  vor  sich  gehe.  Die 
Befolgung  dieser  Regel  ist  für  die  Erhaltung  des  Dammes  von  äus- 
serster  Wichtigkeit.  Man  entferne  deshalb  auch  die  Stützen,  deren 
sich  die  Kreissende  etwa  vorher  beim  Verarbeiten  der  Wehen  bedient 
hatte,  und  lasse  sie  bei  stürmischen  Wehen  mit  heftigem  Drange 
jedenfalls  die  Seitenlage  annehmen , wodurch  die  übermässige  Kraft 
der  Wehen  meist  auffallend  gebrochen  wird.  Unerlässlich  ist  endlich 
eine  zweckmässige  Unterstützung  des  Dammes  mittelst  der 
Hand.  Der  rechte  Zeitpunkt  hierzu  tritt  dann  ein,  wenn  der  Kopf 
nahe  daran  ist  in’s  Durchschneiden  zu  kommen,  wenn  also  der  Damm 
schon  bedeutend  ausgedehnt  und  verdünnt  ist.  Früher  unternommen, 
wäre  die  Unterstützung  nicht  blos  unnütz,  sondern  auch  schädlich, 
indem  sie  die  zum  endlichen  Durchdringen  des  Kopfes  nothwendige 
Ausdehnung  der  äussern  Schamtheile  beeinträchtigen  würde. 

Befindet  sich  die  Kreissende  in  der  Lage  auf  der  linken  Seite, 

' wo  sodann  der  durch  ein  Polster  etwas  erhöhte  Steiss  dem  rechten 
Seitenrande  des  Bettes,  an  welchem  der  Geburtshelfer  oder  die  Heb- 
amme steht,  nahe  liegen  muss:  so  legt  man,  wenn  die  passende  Zeit 
gekommen  ist , die  schon  früher  dazu  bereit  gehaltene , mit  einem  i 
einfachen,  weichen  und  trockenen  Tuch  bedeckte,  rechte  Hand  flach i 
auf  den  hervorgetriebenen  Damm,  so  zwar,  dass  der  Daumen  neben i 
die  rechte , die  übrigen  Finger  neben  die  linke  Schamlefze  zu  liegen 
kommen  und  der  Rand  der  Hand  zwischen  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger mit  dem  vordem  Rande  des  Dammes  parallel  sich  befindet. 
Indem  man  nun , während  der  Kopf  nahe  am  find  im  Durchschneiden 
ist,  einen  mässigen  Druck  gegen  den  Damm  in  der  Richtung  vom 
hinten  nach  vorn  ausübt , lässt  man  den  Kopf  gleichsam  über  der 
flachen  Hand  hervorgleiten.  Offenbar  wird  hierdurch  der  Kopf  ge~ 
nöthigt,  sich  recht  genau  unter  den  Schoossbogen  anzulegen  und  da- 
durch der  Druck  des  Kopfes  gegen  den  Damm  gemässigt.  Auch  kann,, 
wo  es  nöthigist,  durch  einige  Verstärkung  des  Druckes  dem  zu  raschen 
Hervordringen  des  Kopfes  vorgebeugt  werden.  — Befindet  sich  die 
Frau  in  der  Rückenlage,  so  muss  das  Kreuz  so  viel  erhöht  werden, 
dass  die  Gegend  des  Dammes  frei  liegt;  man  unterstützt  dann  haupt- 
sächlich mit  dem  Ballen  der  Hand  , während  die  Finger  gegen  den 
After  hin  ausgestreckt  sind. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  darf  die  Hand  nicht  vom  Mittel  fleisch 
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entfernt,  werden;  die  Unterstützung  muss  vielmehr  auch  beim  Her- 
vortreten der  Schultern  mit  der  nämlichen  Sorgfalt  fortgesetzt  werden, 
weil  der  Damm  auch  hierbei  einreissen  oder  ein  vielleicht  schon 
entstandener  kleiner  Riss  grösser  werden  kann. 

Anm.  1.  Lumpe  empfiehlt  während  der  Dammunterstützung  mit  der  Hand 
die  freie  Hand  so  auf  den  Schamberg  zu  legen , dass  die  nach  abwärts  gekehrten 
Finger  an  den  Kindestheil  zu  liegen  kommen,  um  sowohl  das  zu  rasche  Aus- 
treten desselben  zu  verhindern,  als  auch  durch  mässigen  Druck  von  oben  nach 
abwärts  die  frühere  Entwicklung  des  hinter  den  Schambeinen  befindlichen  Theiles 
zu  befördern,  damit  der  Kindestheil  auf  die  beste  Art  mit  dem  spitzigen  Theile 
voraus  hervortrete,  was  besonders  vom  Kopfe  und  zwTar  bei  der  1.  und  2.  Hin- 
terhauptslage gelte.  Im  entgegengesetzten  Sinne  hat  man  bei  der  3,  und  4.  Hinter- 
hauptslage zu  verfahren.  Die  grösste  Vorsicht  muss  auf  den  Zeitpunkt  verwendet 
werden,  wo  der  Kopf  oder  Steiss  dem  Durchschneiden  nahe  ist;  hier  kommt  es 
vorzüglich  darauf  an,  dass  dieser  Act  sehr  langsam  erfolge.  Man  verbiete  des- 
wegen jetzt  alles  Mitpressen , entferne  die  Stützen  und  lasse  den  Kopf  nur  linien- 
weise vorrücken,  oder  besser  hebe  denselben  ausser  einer  W ehe,  ihn  mit 
der  freien  Hand  umfassend  und  gegen  den  Schambogen  andrückend,  langsam 
heraus.  Vergl.  Lumpe,  Ed.,  Compend.  d.  prakt.  Geburtsh.  3.  Aull.  Wien  1854.  p.  70. 

Anm.  2.  Allgemein  gebräuchlich  ist  die  Seitenlage  während  der  Geburt  in 
England,  daher  man  sie  auch  „die  englische  Seitenlage  (London  method)“ 
nennt. 

§.  334. 

Die  nachtheiligen  Folgen  bedeutender  Dammrisse  (Vorfall  der 
Mutterscheid o,  Senkungen  der  Gebärmutter,  Vorfall  der  vordem 
Wand  des  Mastdarms , bei  eingerissenem  sphincter  ani  selbst  Unver- 
mögen, den  Stuhl  zurückzuhalten,  etc.),  sowie  der  Umstand,  dass 
beim  Mangel  der  gehörigen  Vorsicht  Verletzungen  des  Dammes  sehr 
leicht  entstehen,  müssen  dem  Beistandleistenden  zur  dringenden 
Aufforderung  dienen,  bei  Erstgebärenden,  wo  dieser  Zufall  haupt- 
sächlich zu  befürchten  steht,  aber  auch  bei  wiederholt  Gebärenden 
die  angegebenen  Verhaltungsregeln  genau  zu  befolgen.  "Wenn  gleich 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  es  trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  nicht 
immer  gelingt,  den  Damm  ganz  unversehrt  zu  erhalten,  so  gelingt  es 
doch  in  der  Regel,  bedeutendere  Verletzungen  dadurch  abzuwenden. 

Anm.  1.  Andere,  als  die  hier  angegebenen,  besonders  in  früherer  Zeit  ge- 
bräuchliche Handgriffe  zur  Verhütung  von  Einrissen  des  Mittelfleisches  und  zur 
Erleichterung  der  Geburt  des  Kopfes  — z.  B.  das  Ausdehnen  der  Schamspalte  und 
des  Dammes  mit  den  Fingern,  das  Zurückdrängen  des  Steissbeins  (Deventer, 
von  Hoorn,  Jacobs),  das  Einbringen  der  Finger  oder  eines  Hebels  in  die 
Mutterscheide,  um  darüber  den  Kopf  hinweggleiten  zu  lassen  (Plenck,  Stein, 
Deleurye,  Gehler),  das  Einbringen  eines  oder  mehrerer  Finger  in  den  Mast- 
darm  (Sraellie,  Stein,  Stark,  Hagen)  u.  dergl.  — sind  als  theils  schmerz- 
hafte, theils  geradezu  schädliche  Veranstaltungen  längst  verworfen.  Nur  das 

15. 


228 


ebenfalls  aus  frühester  Zeit  herrülirende  (schon  von  Hippocrates  empfohlene) 
Einölen  und  Einsalben  des  Dammes  und  seiner  Umgebung  findet  auch  in  unsern 
Tagen  noch  eifrige  Fürsprecher.  Weit  zweckmässiger,  als  das  Anbringen  von 
Fett  an  den  Damm  zur  Zeit  der  Geburt,  ist  indessen  unstreitig  für  die  Fälle,  wo 
überhaupt  ein  solches  Verfahren  angerathen  wird  (z.  B.  bei  Frauen  mit  rigider 
Faser,  bei  callosen  Narben  eines  Dammes,  der  früher  eingerissen  war,  u.  dgl.), 
die  lokale  Anwendung  von  Emollientien,  Fomentationen  und  namentlich  von  Halb- 
bädern , Sesselbädern , schon  während  der  Schwangerschaft. 

Wildes,  Fr.  Geo.,D.  i.  m.  de  adminiculis  Chirurg,  ante  partum  administrandis. 
Goetting.  1765.  4.  §.  XII. 

(May,  F.  A.)  Stolpertus,  ein  junger  Geburtshelfer  am  Kreissbette.  Mannh. 
1807.  8.  (Ueber  den  Gebrauch  der  Sesselbäder,  p.  217). 

Anm.  2.  Die  manuale  Unterstützung  des  Dammes  scheinen  Lamotte  und 
Puzos  (Traite,  p.  115)  zuerst  in  Ausführung  gebracht  zu  haben.  Der  Nutzen 
derselben  ist  gegenwärtig  wohl  allgemein  anerkannt.  Ueber  die  zweckmässigste 
Art,  die  Unterstützung  vorzunehmen,  sind  aber  die  Ansichten  von  jeher  sehr 
verschieden  gewesen  und  kaum  hat  man  sich  in  neuester  Zeit  darüber  verständigt 
(vgl.  die  unten  cit.  Schriften  von  Mendel  und  Lippert).  Wigand,  der  sich 
mit  dem  Gegenstände  vielfach  beschäftigt  hat,  bemühte  sich  in  seinem  letzten 
Werke,  die  Entbehrlichkeit  des  gewöhnlichen  Handgriffs  der  Dammunter- 
stützung darzuthun.  Er  statuirt  nur  einen  ganz  leisen  Druck  zur  Minderung  des 
von  der  Spannung  des  Dammes  bewirkten  Schmerzes.  Mende  aber  suchte  sogar 
zu  erweisen,  dass  die  Unterstützung  nicht  blos  unnütz,  sondern  geradezu  schäd- 
lich und  darum  ganz  zu  unterlassen  sei.  Sein  Vorschlag  fand  jedoch  wenig 
Beifall  und  die  von  El.  v.  Siebold  zur  Prüfung  desselben  angestellten  Experi- 
mente gaben  ein  Resultat  > welches  zu  ferneren  Versuchen  der  Art  einzuladen 
keineswegs  geeignet  war.  Die  bei  weitem  ungünstigste  Aufnahme  jedoch  bat  der 
Vorschlag  von  G.  Ph.  Michaelis  erfahren  (1810):  in  Fällen,  wo  die  Erhaltung 
des  Dammes  voraussichtlich  unmöglich  sei,  denselben  ein  zu  sehn  ei  den,  um 
seine  völlige  Durchreissung  zu  verlündern.  Gegen  ihn  erhoben  sich  besonders 
Mur  sinn  a,  Stein  d.  J.,  Jo  erg  und  Schmitt.  Zu  demselben  Zwecke  empfahl 
Ritgen  die  Scarification  der  Scheide  und  des  Scheidenmundes. 

Gehler,  Jo.  C.,  De  ruptura  perinaei  in  partu  cavenda.  Lips.  1781.  4. 
Dess.  Kleine  Schriften.  Thl.  II.  p.  108. 

Schleusner,  G.  J.,  D.  de  praecavenda  perinaei  ruptura  in  partu.  Jen.1797.8. 

Herber,  St.  Bh.,  De  praecavenda  perinaei  ruptura.  Rintcl.  1804.  8. 

Nolde,  A.  F.,  Erinnerung  an  die  nöthige  Unterstützung  des  Dammes  bei 
der  Geburt,  iin  Hamb.  Mag.  f.  d.  Gbrtsh.  Bd.  H.  St.  1.  p.  5 (1810). 

Michaelis,  G.  Ph.,  Geburtsgeschichten,  in  der  Lucina.  Bd.  VI.  St.  1.  u.  2. 
Mark.  1810.  p.  23. 

Mendel,  M.,  Comm.  de  perinaei  cura  in  partu.  Vratisl.  1811.  4. 

Schmitt,  W.  J.,  Ueber  obstetr.  Kunst  u.  Künstelei,  v.  Siebold’s  Journ. 
Bd.  H.  1816,  oder  Ges.  Schriften,  p.  199. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G.,  Schriften  zur  Beförderung  der  Kenntniss  des  Weibes 
und"  Kindes.  Lcipz.  1818.  8.  Thl.  H.  p.  269  und  Handb.  der  Geburtsh. 
1833.  p.  379  ff. 

Wigand,  J.  H.,  Die  Geburt,  des  Menschen.  Bd.  II.  p.  512  ff.,  543  etc. 
(p.  554:  über  Michaelis’  Vorschlag). 
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Monde,  L.,  Ueber  die  Schädlichkeit  der  Unterstützung  des  Mittelfleisches, 
in  de ss.  Beobb.  u.  Bemerk,  aus  der  Geburtsh.  etc.  Bd.  I.  1824.  p.  27. 

v.  Siebold,  El.,  Ist  es  schädlich,  das  Mittelfleisch  bei  der  Geburt  zu  unter- 
stützen? Dess.  Journ.  Bd.  V.  St.  1.  1825.  p.  63  (Vergl.  hierzu  Monde, 
a.  a.  0.  Bd.  II.  p.  374). 

Lippert,  L.  B.  G.,  De  perinaei  ruptura  inter  parturiendum  praecavenda. 
Lips.  1826.  8.  (v.  Sieb.  Journ.  Bd.  VIII.  p.  746). 

Weise,  L.  Fr.,  Ueber  die  Dammunterstützung,  sowie  über  das  Einschneiden 
der  hintern  Commissur  der  Geschlechtstheile , behufs  der  Schätzung  des 
Mittelfl.  vor  Einrissen,  v.  Siebold’s  Journ.  Bd.  VII.  St.  3.  1828.  p.  897. 
(A.  J.  Leinveber,  D.  de  incisione  commissurae  poster.  genital,  ad  evi- 
tandas  inter  part.  perinaei  rupturas.  Berol.  1827.  8.). 

v.  Hofft,  Die  Behandl.  der  vierten  Geburtsperiode,  mit  einer  kurzen  geschieht! 
Darstellung  derselben.  Neue  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XI.  1841.  p.  38. 

Iiitgen,  Ueber  Scarification  d.  Scheide  u.  des  Scheidenmundes  zum  Schutze 
gegen  Zerreissung  bei  der  Geburt , in  d.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  III.  p.  65. 

§.  335. 

Gleich  nach  der  Geburt  des  Kopfes  untersucht  man  mit  der 
linken  Hand  (während  die  rechte  den  Damm  nicht  verlässt),  ob  die 
Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen  ist.  Wie  man  sich  hierbei 
zu  verhalten  hat,  davon  wird  unten  die  Rede  sein. 

Während  der  kurzen  Pause,  die  gewöhnlich  nach  dem  Durch- 
schneiden des  Kopfes  eintritt , hat  der  Geburtshelfer  (oder  die 
Hebamme)  Nichts  weiter  zu  thun,  als  den  Kopf,  wo  es  nöthig  ist,  zu 
unterstützen  und  Mund  und  Nase  des  Kindes  frei  zu  halten.  Oefters 
beginnt  dasselbe  jetzt  schon  zu  athmen  und  bisweilen  selbst  zu 
schreien.  Sollten  die  Wehen  aber  zu  lange  (länger  als  1 — 2 Minuten) 
auf  sich  warten  lassen  und  färbte  sich  das  Gesicht  des  Kindes 
dunkler,  dann  macht  man  mit  der  linken  Hand  gelinde  kreisförmige 
Reibungen  in  der  Gegend  des  Muttergrundes  und  ermahnt  die  Kreis- 
sende, wenn  eine  Wehe  sich  einstellt,  etwas  nach  abwärts  zu  drängen. 
Bleibt  dies  ohne  den  gewünschten  Erfolg , so  muss  man  die  nach 
hinten  gelegene  Schulter  mittelst  des  unter  ihr  hingeschobenen  und 
gekrümmt  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  Zeigefingers  allmälig  über 
den  Damm  hervorleiten.  Nie  darf  man  die  Geburt  des  Rumpfes 
durch  Ziehen  am  gebornen  Kopfe  befördern. 

Während  des  Hervortretens  des  Rumpfes  wird  derselbe,  sowie  er 
zum  Vorschein  kommt,  blos  unterstützt.  Eine  Beschleunigung  dieses 
Vorganges  durch  Ziehen  an  den  gebornen  Theilcn  (wie  es  von  un- 
wissenden Hebammen  gewöhnlich  bewerkstelligt  wird)  ist  nicht  blos 
unnütz,  sondern  kann  nachtheilige  Folgen  haben. 

Das  geborne  Kind  legt  man  auf  ein  trockenes  Tuch  so  in  die 
Quere  auf  das  Bett,  dass  der  Kopf  mit  dem  Gesicht  nach  oben  und 


230 


der  Bauch  den  Genitalien  der  Mutter  nahe  zu  liegen  kommt,  damit 
die  Nabelschnur  nicht  angespannt  wird.  Man  bedeckt  das  Kind  leicht, 
wobei  jedoch  das  Gesicht  frei  bleiben  muss.  Falls  das  Athmen  durch 
Schleim,  der  sich  im  Munde  angesammelt  hat,  erschwert  ist,  entfernt 
man  denselben  behutsam  mittelst  des  zuvor  gereinigten  kleinen  Fingers. 

§.  336. 

Sobald  das  Kind  geboren  ist  und  gehörig  athmet,  muss  der 
Hülfeleistende  die  Hand  auf  den  Bauch  der  Mutter  legen,  um  zu 
erforschen , ob  der  Uterus  auf  den  gewöhnlichen  Umfang  zusammen- 
gezogen und  ob  etwa  noch  ein  Kind  vorhanden  ist.  Diese  Unter- 
suchung wird  in  der  Zwischenzeit,  bis  man  zur  Unterbindung  der 
Nabelschnur  schreitet,  öfter  wiederholt,  um  zu  erfahren,  ob  die 
Gebärmutter  gehörig  zusammengezogen  bleibt. 

§.  337. 

Athmet  das  Kind  gleichmässig  und  tief  und  schreit  es  laut  auf,  so 
wartet  man  mit  der  Trennung  der  Nabelschnur  (dem  s.  g. 
Ab  nab  ein),  bis  die  Pulsationen  darin  aufhören  (was  gewöhnlich 
nach  5 — 10  Minuten  geschieht),  oder  doch  schwächer  und  langsamer: 
geworden  sind.  Alsdann  unterbindet  man  die  Nabelschnur,  ungefähr 
drei  Finger  breit  vom  Nabelring  entfernt,  mit  einem  leinenen  Bänd- 
chen, macht  auf  der  einen  Seite  einen  einfachen,  auf  der  andern 
einen  doppelten  Knoten,  oder  einen  Knoten  mit  einer  Schleife,  undl 
schneidet  die  Schnur,  indem  man  sie  an  der  unterbundenen  Stelle 
mit  dem  Daumen  und  Ringfinger  und  über  derselben  mit  dem  Zeige— 
und  Mittelfinger  vom  Leibe  des  Kindes  entfernt  und  gespannt  erhält j 
. einen  Zoll  oberhalb  der  Ligatur  mit  der  Scheere  durch.  Hierbei  muss 
man  sich  hüten,  den  am  Kind  befindlichen  Theil  der  Nabelschnur 
anzuspannen  oder  zu  zerren,  indem  dadurch  ein  Nabelbruch  ver- 
anlasst werden  kann.  — Bei  einer  sulzreichen  Nabelschnur  muss  man' 
die  Ligatur  wegen  der  Gefahr  einer  Verblutung  fester  anziehen,  als 
bei  einer  magern  Nabelschnur.  Doch  ist  zu  beachten,  dass  durch! 
zu  festes  Zuziehen  die  Nabelschnur  durchschnitten  werden  kann.  — 
Der  zum  Mutterkuchen  führende  Theil  der  Nabelschnur  braucht  be. 
einer  einfachen  Geburt  nicht  unterbunden  zu  werden. 

Anm.  Die  Frage,  ob  die  Unterbindung  der  Nabelschnur  noth wendig  se 
oder  nicht,  hat  zu  mehreren  gelehrten  Streitigkeiten,  aber  auch  zu  mancher 
traurigen  Erfahrungen  Anlass  gegeben.  In  früherer  Zeit  hat  besonders  Joh.  Hemr 
Schulze  die  Unterbindung  als  entbehrlich,  in  neuerer  Zeit  haben  Zier  man  i 
und  Wolfart  dieselbe  sogar  als  schädlich  dargestellt  und  die  beiden  Letztem 
haben  mit  ihrer  Lehre  (deren  eigentlicher  Urheber  Mesmer  ist)  wenigstens 
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vorübergehend  grosses  Aufsehen  erregt.  Die  bestimmte  Erfahrung,  dass  Kinder 
sich  aus  den  Gefässen  des  nicht  unterbundenen  Nabelstranges  noch  mehrere 
Tage  nach  der  Geburt  zu  Tode  bluten  können,  macht  es  zu  einer  von  der  Vor- 
sicht  gebotenen  Pflicht,  die  Unterbindung  in  keinem  Falle  zu  vernachlässigen. 

Schulze,  Jo.  Henr. , resp.  Jo.  Car.  Dehmel,  D.  i.  m.  qua  problema,  an 
umbilici  deligatio  in  nuper  natis  absolute  necessaria  sit,  in  partem  nega- 
tivam  resolvitur.  Hai.  Magdeb.  1733.  4.  (Bei  allem  Eifer,  womit  die  Noth- 
wendigkeit  der  Ligatur  bestritten  wird,  verwahrt  Schulze  sich  dennoch 
ausdrücklich  dagegen,  als  verwerfe  er  die  Unterbindung:  ceterum  repeto, 
heisst  es  p.  27,  me  non  contendere  ut  in  natis  hominum  umbilici  deligatio 
in  posterum  ommittatur , quippe  innoxia  praecautio  merito  retinetur , quin 
legibus  exposcitur  etc.). 

Boehmer,  Ph.  Ad.,  resp.  Jo.  Bur chart,  De  necessaria  funiculi  umbilic. 
vi  vasorum  structurae  in  nuper  natis  deligatione.  Hai.  Magd.  1745.  4. 
(Diese  u.  die  vorherg.  Abh.  in  A.  v.  Haller’s  Disput,  anat.  vol.  V). 

Schael,  Chr.  Ldw.,  De  funiculi  umbilic.  deligatione  non  absolute  necessaria. 
Gotting.  1755.  4.  (Rec.  in  Roederer’s  Opusc.  med.  t.  I.  pars  2.  Gott.  1764.  4. 
p.  439). 

Schweickhard,  Chr.  Ldw.,  Diss.  s.  observationem  de  non  necessaria 
funiculi  umbilic.  deligatione  c.  epicrisi.  Argentor.  1769.  4. 

Rockstroh,  G.  G. , Diversitatis  funiculi  umbilic.  ejusque  deligationis  con- 
templatio.  Lips.  1779.  4. 

Gehler,  Jo.  C.,  De  deligatione  funiculi  umbil.  Lips.  1784.  4.  Idem,  De 
modo  funiculum  umbil.  deligandi.  ibid.  1784.  4.  Idem,  De  justo  deligandi 
funicul.  umb.  tempore,  ibid.  1784.  4. 

Joerg,  J.  Chr.  G.,  De  funiculi  umbilicalis  deligatione  haud  negligenda. 
Lips.  1810.  4. 

Ziermann,  J.  C.  L. , Die  naturgemässe  Geburt  des  Menschen.  Oder  Be- 
trachtungen über  zu  frühe  Durchschneidung  u.  über  Unterbindung  der  Nabel- 
schnur des  neugebornen  Kindes,  als  Urgrund  der  häufigsten  u.  gefährlichsten 
Krankh.  des  Menschengeschlechtes.  Naturforschern  u.  Aerzten  zur  Prüfung, 
Vätern  u.  Müttern,  Gatten  u.  Gattinnen  zu  ihrem  Heile  vorgelegt.  Nebst 
e.  Vorr.  des  H.  Prof.  Wolfart.  Berlin  1817.  kl.  8.  (Der  einzige  Nutzen, 
den  diese  Schrift  gestiftet  hat,  besteht  wohl  darin,  dass  man,  worauf 
schon  Ch.  White  und  Gehler  aufmerksam  gemacht  hatten,  mit  dem 
Unterbinden  der  Nabelschnur  sich  fortan  weniger  beeilte). 

Kluge,  in  Hufeland’s  Joum.  d.  prakt.  Heilk.  Jan.  1819.  p.  118  (warnt, 
nachdem  er  im  J.  1818  12  Fälle  von  Blutung  bei  unterlassener  Ligatur 
beobachtet,  gegen  das  Versäumen  der  Unterbindung;  vgl.  d.  Vorr.  Wolfart's 
b.  Ziermann  p.  XIX). 

Naegele,  Fr.  C. , in  d.  Salzb.  med.-chir.  Zeitung  1819.  N.  88.  p.  151 
(Mittheilung  eines  Falles  von  Blutung,  bei  durch  die  Hebamme  unterlas- 
sener Ligatur  der  Nabelschnur). 

Amshoff,  G.  H. , De  omplialotomia  neonator.  Groning.  1819.  8. 

Schmitt,  W.  J. , Ges.  Schriften,  p.  229,  376  ff. 

Wigand,  J.  H.,  Die  Geburt  des  Menschen.  Bd.  n.  p.  564. 

Osiander,  F.  B.,  Handb.  Bd.  II.  p.  145  ff. 
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Bo  er,  J.  L. , Bemerkungen  über  d.  Unterbinden  der  Nabelschnur,  in  dess. 
Sieben  Bücher  etc.  1834.  p.  254. 

: Ausserdem  sind  auch  die  Handbücher  der  gerichtlichen  Medicin  zu  vergleichen. 

§.  338. 

Sehr  oft  findet  man,  nachdem  der  Kopf  geboren  ist,  die  Nabel- 
schnur um  den  Hals  geschlungen.  Bisweilen  ist  sie  zweimal, 
selten  mehrmals  umschlungen.  Ist  die  Umschlingung  locker,  so  weicht 
die  Schnur  entweder  beim  weitern  Vordringen  des  Rumpfes  von  selbst 
über  die  Schultern  zurück,  verursacht  also  kein  Hinderniss,  oder  aber 
es  reicht  hin,  den  zur  Placenta  laufenden  nachgiebigsten  Theil  der- 
selben gelinde  anzuziehen,  worauf  die  so  erweiterte  Schlinge  der 
Schnur  über  die  Schultern  zurückgestreift  wird.  Ist  dies  wegen  zu 
fester  Umschlingung  unmöglich  , so  durchschneidet  man  die  Schnur, 
fördert  hierauf  ohne  Verzug  das  Kind  zu  Tage  , und  unterbindet  sie 
dann  ungesäumt. 

Smith,  Will.,  On  the  management  of  collared  cases  in  midwifery,  and  a 
safer  and  easier  method  proposed.  Im  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  vol.  28. 
1827.  p.  14. 

Anm.  1.  Der  wenig  Erfahrene  glaubt  öfters,  es  mit  einer  festen  Umschlin- 
gung der  Nabelschnur  zu  thun  zu  haben , wo  diese  in  der  That  nicht  statthat. 
Häufig  geschieht  es  in  solchen  Fällen,  dass,  während  man  im  Begriff  steht  die 
Schhnge  zu  erweitern  und  über  die  Schultern  zurückzuschieben  oder  selbst  die 
Schnur  zu  durchschneiden,  eine  gerade  eintretende  Wehe  den  Rumpf  des  Kindes 
ohne  alle  Schwierigkeit  austreibt. 

A n m.  2.  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  verschiedene  Theüe  des  Kindes- 
körpers sind  sehr  häufig.  Nach  einer  Berechnung  aus  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  ist  anzunehmen,  dass  unter  5 Geburten  einmal  Umschlingung  stattfindet. 
Bei  weitem  am  häufigsten  kommt  die  Umschlingung  um  den  Hals  vor.  Unter  685 
Fällen  fanden  wir  den  Hals  594raal  umschlungen , und  zwar  482mal  einfach, 
lOOmal  doppelt,  lOmal  dreifach,  2mal  vierfach. 

Mayer,  G.  A.,  De  circumvolutionibus  funiculi  umbilicalis  etc.  Heidelb. 
1842.  8.  p.  9. 


Fünfte  Geburtszeit. 

§.  339. 

Sobald  das  Kind  von  der  Mutter  getrennt  ist , wird  es  in  ein  er- 
wärmtes Tuch  eingehüllt  und  einer  Gehiilfin  übergeben,  die  darauf 
zu  achten  hat,  ob  es  fortwährend  frei  athmet  und  ob  die  Ligatur  der 
Nabelschnur  gehörig  festhält.  Der  Geburtshelfer  aber,  oder  die  Heb- 
amme, hat  nunmehr  der  Kreissenden  die  ganze  Aufmerksamkeit  zu- 
zuwenden und  darf  dieselbe  nicht  eher  verlassen,  als  bis  auch  die 
fünfte  Geburtszeit  ihr  Ende  glücklich  erreicht  hat. 
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§.  340. 

Gewöhnlich  ist  der  Mutterkuchen  schon  gleich  nach  der  Geburt 
des  Kindes  gelöst  und  liegt  mit  seiner  glatten  I lache  aul  dem  Muttei- 
munde (§.  248).  Nachdem  die  Gebärmutter  eine  kurze  Zeit  geruht, 
treibt  sie  denselben  durch  neue  Zusammenziehungen  in  die  Mutter- 
scheide hinab , aus  welcher  er  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  stimmt 
den  Eihäuten  vollends  ausgestossen  wird.  Zuweilen  ist  der  Kuchen 
nicht  sogleich  vollständig  gelöst,  dann  wird  seine  Lösung  doch  meist 
durch  die  ersten  Nachgeburtswehen  vollendet.  Dieser  ganze  Vorgang 
pflegt  bei  Eutokien  innerhalb  % — 1 — 1%  Stunden  beendigt  zu  sein, 
und  könnte  ohne  Zweifel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Natur  allein 
überlassen  bleiben.  Gewöhnlich  übernimmt  es  jedoch  die  Kunst,  die 
letzte  Hälfte  der  fünften  Geburtszeit  abzukürzen,  und  es  ist  dies  ein 
von  den  Geburtshelfern  heutzutage  ebenso  allgemein  befolgter 
wie  nützlicher  Gebrauch,  indem  die  Kreissende  dadurch  eher  zum 
Genuss  der  ersehnten  Ruhe  im  gehörig  zubereiteten  Wochenlager  ge- 
langt. 

§.  341. 

Befindet  sich  die  Gebärende  wohl,  behält  sie  ihr  gutes  Aussehen, 
geht  nicht  mehr  Blut  ab  als  gewöhnlich,  tritt  überhaupt  kein  widriger 
Umstand  ein,  so  sollte  nicht  eher  irgend  etwas  zur  Beschleunigung 
des  Abganges  der  Nachgeburt  geschehen , als  bis  der  Mutterkuchen 
grossen  Theils,  oder  mindestens  so  weit  durch  den  Muttermund  hin- 
durchgetrieben ist,  dass  die  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  mit  zwei 
Fingern  ohne  besondere  Schwierigkeit  erreicht  werden  kann. 

Der  Beistandleistende  hat  daher  zu  Anfang  dieser  Geburtszeit 
Nichts  weiter  zu  thun  , als  durch  öfteres  Auflegen  der  Hand  auf  den 
Unterleib  zu  erforschen,  ob  der  Uterus  gehörig  zusammengezogen, 
wie  eine  härtliche  Kugel  über  den  Schoossbeinen  zu  fühlen  ist.  Uebri- 
gens  ist  Sorge  zu  tragen , dass  die  nassgewordenen  Tücher  vorsichtig 
unter  der  Gebärenden  hervorgezogen  und  durch  frische,  gehörig  er- 
wärmte Unterlagen  ersetzt  werden,  sowie  dass  ein  weiches,  vierfach 
zusammengelegtes  Tuch,  s.  g.  Stopftuch,  vor  die  äussere  Scham 
gelegt  werde,  um  zu  bemessen,  ob  und  wieviel  Blut  abgeht.  Die 
Gebärende  bleibt  in  der  Rückenlage  mit  einander  genäherten  Schen- 
keln, wird  leicht  bedeckt  und  muss  sich  ruhig  verhalten.  Von  selbst 
versteht  sich , dass  dieselbe  auf’s  Sorgfältigste  beobachtet  werden  muss. 

Anm.  Ganz  verwerflich  ist  das  Verfahren  mancher  Hebammen,  die  den  Ab- 
gang der  Nachgeburt,  wenn  er  nicht  bald  erfolgt,  dadurch  zu  befördern  suchen 
dass  sie  die  Kreissende  zum  Pressen,  Husten,  in  die  Faust  Blasen  u.  dgl.  auf- 
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fordern,  während  sie  selbst  zu  diesem  Ende  den  Uterus  reiben  und  drücken  und 
an  der  Nabelschnur  zerren  und  ziehen.  Einsperrung  des  Mutterkuchens,  Blut- 
flüsse, ja  Umstülpung  der  Gebärmutter  sind  nicht  selten  durch  ein  solches  vor- 
eiliges und  zweckwidriges  Benehmen  verursacht  worden.  Peu  klagt  schon  die 
Hebammen  seiner  Zeit  eines  ähnlichen  Verfahrens  an  und  fügt  bei:  „Dans  l’en- 
fantement  naturel  il  n’y  a nulle  necessite  d’emploier  ces  moiens ; cependant  c’est 
dans  .celui-lä  meine  que  les  sages-femmes  en  usent  le  plus  et  c’est  une  erreur 
qu’il  faut  par  consequent  detruire“  etc.  Auch  Aepli  schildert  mit  lebendigen 
Farben  die  Missbräuche,  welche  er  bei  den  Hebammen  in  Bezug  auf  die  Be- 
handlung der  fünften  Geburtsperiode  durchgehends  bemerkte.  Vgl.  dess.  Die 
sichere  Zurücklassung  d.  Nachgeburt  in  bestimmten  Fällen  mit  Gründen  u.  Er- 
fahrungen bewiesen  u.  denen  Hebammen  auf  d.  Lande  gewiedmet.  Zürich  1776. 
8.  p.  35  ff. 

§•  342. 

Sind  die  Nachgeburtswehen  eingetreten  und  findet  man  den  Mutter- 
kuchen bei  der  nun  angestellten  Exploration  so  weit  herabgetrieben, 
wie  im  vorigen  §.  angegeben  ist,  so  steht  unter  den  gewöhnlichen 
Umständen  der  Herausforderung  desselben  aus  der  Vagina  Nichts  ent- 
gegen , vielmehr  ist  es  rathsam,  in  jedem  Falle  dazu  zu  schreiten, 
wo  die  völlige  Austreibung  der  Nachgeburt  sich  zu  lange  verzögert 
(wodurch  zu  Erkältungen  der  Kreissenden  Anlass  gegeben  werden 
kann)  und  wo  die  Gebärende,  wie  es  so  häufig  vorkommt,  ängstlich 
ist  und  erst  dann  ausser  Gefahr  zu  sein  glaubt,  wenn  dieser  letzte 
Vorgang  bei  der  Geburt  vorüber  ist. 

Mail  verfährt  bei  der  Entfernung  der  Nachgeburt  folgender- 
massen  : Indem  man  die  'Nabelschnur  um  zwei  Finger  der  linken  Hand 
wickelt  und  sie  gelinde  anspannt,  bringt  man  den  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  rechten  Hand  auf  der  Schnur  in  die  Höhe  bis  zu  ihrer 
Insertionsstelle  in  den  Mutterkuchen  und  drückt  mit  diesen  beiden 
Fingern  den  Kuchen  gegen  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  hin , dann 
nach  unten  und  demnächst  nach  vorn  hervor.  Wenn  er  bis  in  die 
Schamspalte  gekommen  ist,  so  fasst  man  ihn  mit  beiden  Händen,  dreht 
ihn  einige  Mal  herum,  wodurch  die  Eihäute,  in  eine  Art  von  Strang 
aufgewickelt,  weniger  leicht  zerreissen,  und  entfernt  ihn  dann  allmälig. 

§.  343. 

Nach  dem  Abgänge  der  Nachgeburt  werden  die  Geschlechtstheile 
und  ihre  Umgebung  gereinigt  und  dann  mit  einem  Stopftuch  bedeckt. 
Durch  die  öfter  zu  wiederholende  äussere  Untersuchung  überzeugt 
man  sich,  ob  der  Uterus  gehörig  zusammengezogen  ist  und  bleibt, 
und  durch  das  öftere  Wechseln  des  Stopftuchs,  ob  und  wieviel  Blut 
abgeht.  Diese  Untersuchung  ist  sehr  wichtig  und  darf  nie  ver- 
nachlässigt werden. 
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Die  abgegangene  Nachgeburt  ist  genau  zu  besichtigen  und  dabei 
besonders  Acht  zu  haben,  ob  sie  ganz  ist.  Hebammen  müssen  ver- 
pflichtet sein,  dieselbe  in  allen  ungewöhnlichen  Fallen  und  wo  widiig 
Ereignisse  im  fünften  Geburtsstadium  eintraten,  aufzubewalnen  un 
dem  später  hinzukommenden  Arzte  nötigenfalls  vorzeigen  zu  können. 

§.  344. 

Die  Erfahrung,  dass  schlimme  Zufälle,  welche  sich  während  und 
bald  nach  der  fünften  Geburtsperiode  einstellen,  weit  haufigei  isac  ie 
sind  am  Tode  der  Gebärenden,  als  schwere  Entbindungen  vom  Kinde, 
muss  dem  Beistandleistenden  zur  Aufforderung  dienen,  m jedem  balle 
und  wenn  der  Verlauf  der  Geburt  bis  dahin  auch  noch  so  glücklich 
war  in  diesem  Geburtsstadium  besonders  vorsichtig  zu  sein  und  noch 
einige  Zeit  darnach  die  Entbundene  aufmerksam  zu  überwachen  Zwei 
Ereignisse  sind  es  hauptsächlich,  die  hier  zu  befürchten  stehen . u er 
blutflüsse  und  Umstülpung  der  Gebärmutter.  Am  häufigsten  p egen 
beide  sich  einzustellen  nach  rasch  verlaufenden  Geburten , ferner  in 
Fällen,  wo  die  Gebärmutter  übermässig  stark  ausgedehnt  war  (durch 
mehrere  Kinder,  zuviel  Fruchtwasser  etc.),  dann  auch  bei  Frauen  ie 
nach  früheren  Niederkünften  Metrorrhagien  erlitten  hatten.  In  solchen 
Fällen  ist  doppelte  Vorsicht  bei  der  Leitung  der  ganzen  Geburt,  ins- 
besondere aber  bei  der  Behandlung  des  letzten  Stadiums  unerlässlich. 

Von  der  fehlerhaften  Lösung  und  Austreibung  der  Nachgeburt  und  dem  Benehmen  des 
Geburtshelfers  dabei  wird  im  II.  Theile  die  Rede  sein. 

Anm.  Die  Behandlung  der  fünften  Geburtsperiode  hat  von  jeher  das  Interesse 
der  Aerzte  in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen  und  zu  verschiedenen  Zetten 
lebhafte  Discussionen  veranlasst.  In  der  ältesten  Zeit  war  die  Ansicht  vorherr- 
schend, dass  man  den  Abgang  der  Nachgeburt  möglichst  zu  beschleunigen  habe. 
Man  suchte  aber  seinen  Zweck  theils  durch  äussere  und  innere  Handgriffe,  theils 
durch  das  Darreichen  von  Arzneimitteln,  die  Anwendung  von  Sternutatorien  u. 
dergl.  zu  erreichen,  so  Hippocrates,  Celsus,  Aetius,  Paulus  Aegineta, 
Avicenna,  Abulkasem,  Eoesslin,  A.  Pare  n.  A.  Dieselbe  Methode  be- 
folgten die  grossen  Meister  der  Kunst  am  Ende  des  17.  und  zu  Anfang  des  18. 
Jahrhunderts,  Maurice  au  und  Dev  enter,  die  da  lehren,  dass  man  unmittel- 
bar nach  der  Geburt,  ohne  einen  Augenblick  Zeit  zu  verlieren  und  selbst  ehe 
das  Kind  von  der  Mutter  getrennt  sei,  mit  der  Hand  in  den  Uterus  eingehen  und 
die  Placenta  herausnehmen  solle.  Ihre  Praxis,  der  die  Furcht  zu  Grunde  lag, 
dass  der  Uterus  sich  vor  der  Austreibung  der  Nachgeburt  schliessen  und  diese, 
dadurch  zurückgehalten,  die  Quelle  vieler  Uebel  werden  könne,  verpflanzte  sich 
auf  Gleichzeitige  und  Spätere,  wie  Lamotte,  Chapman,  J.  J.  Fried  u.  A. 
Einer  der  ersten,  der  sich  gegen  jenes  übereilte  Wegnehmen  der  Nachgeburt  bei 
Eutokien  äusserte,  war  dor  erfahrene  Peu  (Pratique  des  accouch.  Par.  1694. 
p.  192  ff.,  494).  Er  erklärte  sich  auch  zuerst  gegen  den  Missbrauch,  den  die 
Hebammen  seiner  Zeit  (freilich  aber  auch  die  Geburtshelfer)  mit  dem  Anstrengen 
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der  Kreissenden  zum  Drängen,  Husten,  Niesen,  Brechen  etc.  trieben.  Erst  gegen 
die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  gewann  allmälig  das  rationellere  Verfahren  die 
Oberhand.  Smellie,  Levret,  Roedcrer,  Stein  d.  Aelt.,  Ch.  White  u.  A. 
lehrten,  dass  man  erst  dann  zur  Herausförderung  der  Nachgeburt  schreiten  soll, 
wenn  einige  Zeit  nach  der  Austreibung  des  Kindes  verflossen  sei  und  neue  Wehen 
sich  eingestellt  hätten.  Kein  Geburtshelfer  jener  Zeit  aber  gab  zweckmässigere 
itathschläge  und  sprach  sich  bestimmter  über  diesen  Gegenstand  aus,  als  Puzos. 

Baudelocque  und  die  meisten  Geburtshelfer  des  gegenwärtigen  Jahrhunderts 
befolgen  dieselben  Grundsätze. 

Puzos,  Traite  des  accouch.  etc.  Paris  1759.  4.  p.  141  fT.  („Dans  la  con- 
fiance  oü  je  suis,-  que  l’expulsion  du  placenta  est  autant  l’ouvrage  de  la 
nature,  que  le  travail  qui  fait  venir  l’enfant  etc.,  mon  sentiraent  est,  qu’on 
ne  doit  jamais  presser  son  extraction  tanl  qu’il  ny  a rien  qui  oblige  a la 
precipiler.“  Weiter  heisst  es:  „Pendant  qu’on  est  occupe  ä faire  les  liga— 
tures  etc.,  la  matrice  se  reserre  peu  ä peu  et  son  reserrement  tend  ä 
decoler  le  placenta  s’il  ne  Test  pas,  et  s’il  Test,  ä le  chasser  du  cote  de 
1’orifice  et  ä le  mettre  ä portee  d’etre  senti  avec  le  doigt  introduit  dans' 
le  vagin.  Ce  progres  qui  s’est  fait  sans  que  Varl  s’en  soit  mele , laisse 
peu  de  besogne  ä faire  ä la  personne  chargee  de  tirer  le  placenta : on  est 
tout  etonne  qu’en  s’armant  du  cordon  pour  le  faire  venir,  on  le  trouve 
prel  ä sorlir  au  moindre  effort,  quelquefois  meine  il  est  chasse  pendant 
cet  intervalle  par  une  ou  plusieurs  tranchees,  avant  qu’on  se  soit  occupe 
de  son  extraction.  Voilä  l’avantage  qu’on  retire  du  delai,  que  je  prefe- 
rerai  toujours  ä la  precipitation , qui  peut  causer  la  rupture  du  cordon,  si 
le  plac.  n’est  pas  encore  decole  et  la  perte  de  sang  s’il  ne  fest  qu’en 
partie,  quelquefois  meme  le  renversement  de  la  matrice  etc.“). 

Gehler,  Jo.  Car.,  resp.  G.  J.  Frid.  Heinigke,  De  utero  secundinas  expel- 
lente  sect.  prior  theoret.  Lips.  1765.  4.  p.  15  IT.  Idem,  resp.  C.  A. 
Seiler,  De  utero  secundinas  expellente  sect.  altera  pract.  Lips.  1767.  4. 
p.  12  ff.,  18,  20.  (Mit  Recht  meint  Gehler,  es  sei  den  Hebammen  durch- 
aus nicht  zu  gestatten,  dass  sie  die  Nachgeburt  durch  blosses  Ziehen  an 
der  Nabelschnur  zu  entfernen  suchen). 

Delius,  Henr.  Frid.,  resp.  Chr.  Henr.  Schreyer,  Cautelae  nonnuUae  circa 
secundinarura  eductionem.  Erlang.  1775.  4.  §.  V. 

Aep  li,  Joh.  Melch.,  Die  sichere  Zurücklassung  der  Nachgeburt  etc.  Zürich,  1776. 
8.  p.  106  — 108.  (Handgriff  zur  Herausforderung  des  gelösten  Mutterkuchens). 

(Wigand)  Ein  Wort  an  Gattinnen  und  Mütter  über  das  zu  schnelle  Weg- 
nehmen der  Nachgeburt.  Hamb.  1801.  8. 

van  Charante,  Gabr. , Diss.  obst.  m.  i.  de  cura  secundinarum  graviditate 
ad  termin.  deducta.  L.  Bat.  1815.  4.  cap.  I.  u.  II. 

Nothnagel,  Car.,  De auxilio in secundinar.  partu ferendo.  Marb.  1816. 8. cap. I. 

Stoltz,  J.  A.,  De  la  delivrance.  These.  Strasb.  1834.  4. 

Ueber  die  verschiedenen  inneren  Mittel,  deren  man  sich  in  früherer  Zeit  be- 
diente, um  den  Abgang  der  Nachgeburt  zu  befördern,  ertheilen  Aufschluss:  Chr. 
Polyc.  Leporin,  Kurze  doch  gründliche  Erörterung  einiger  die  zurückgebliebene 
Nachgeburt  betreff.  Fragen  etc.  Leipz.  u.  Quedlinb.  1728.  4.  p.  105  ff.  — C.  H. 
Donner,  De  secundinarum  expulsione.  Lugd.  B.  1789.  4. 
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Zweites  Kapitel. 

Verhalten  beigesundheitgemässen  Geburten  mit  unge- 
wöhnlicher Kindeslage  und  bei  Zwillingsgeburten. 

I.  Verhalten  bei  Geburten  mit  dem  Bedienende  voraus. 

§•  345. 

Die  im  vorigen  Kapitel  für  die  Beistandleistung  bei  Eutokien 
überhaupt  gegebenen  Regeln  finden  zwar  im  Allgemeinen  auch  bei 
den  Geburten  mit  dem  Beckenende  voraus  ihre  Anwendung,  doch 
erheischen  die  Eigenthümlichkeiten  des  Hergangs  dieser  Geburten 
noch  einige  besondere  Verhaltungsregeln,  deren  Beobachtung  sein 
wichtig  ist. 

§•  346. 

Bei  der  Betrachtung  der  Prognose  dieser  Geburten  wurde  ange- 
geben, dass  dieselben  im  Allgemeinen  nicht  so  wünschenswerth  seien 
als  Schädelgeburten,  indem  unter  weniger  günstigen  Geburtsverhält- 
nissen das  Leben  des  Kindes  weit  mehr  gefährdet  sei,  wenn  es  sich 
mit  dem  Steisse  oder  den  Füssen  voraus,  als  wenn  es  sich  mit  dem 
Schädel  zur  Geburt  stelle.  Die  Ursache  hiervon  liegt,  wie  gleichfalls 
schon  bemerkt  worden,  in  dem  Drucke,  welchem  die  Nabelschnur 
bei  verzögertem  Ein-  und  Durchdringen  des  Kopfes  durch  das  Becken 
längere  Zeit  ausgesetzt  ist.  Der  für  die  Frucht  mehr  oder  minder 
gefährliche  Zeitpunkt  bei  der  Geburt  ist  also  eben  der,  wo  nach 
gebornem  Rumpfe  der  Kopf  in  und  durch  das  Becken  zu  gehen  hat. 
Dass  aber  der  Kopf  in  der  gehörig  kurzen  Zeit  durch  das  Becken 
dringe,  dies  hängt  in  den  meisten  Fällen  von  der  Wirksamkeit  der 
Wehen  ab. 

§.  347. 

Da  nun,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Contractionen  des  Uterus 
im  Fortgange  der  Geburt  stets  an  Wirksamkeit  und  Kraft  zunehmen 
und  namentlich  die  W^ehen  der  vierten  Geburtszeit  um  so  kräftiger 
zu  sein  pflegen,  je  allmäliger  der  Gang  der  Geburt  in  den  früheren 
Stadien  war,  so  folgt  hieraus  von  selbst  als  eine  der  wichtigsten 
Regeln  für  die  diätetische  Leitung  einer  Steiss-  oder  Fussgeburt: 
dass  man,  so  lange  nicht  der  Rumpf  bis  auf  die  Brust 
geboren  ist,  Nichts  zur  Beschleunigung  der  Geburt 
thun  darf,  vielmehr  Alles,  was  hierzu  beitragen  könnte, 
sorgfältig  entfernt  halten  muss.  Bei  Aufstellung  dieser  Regel 
sehen  wir  natürlich  von  solchen  Fällen  ab,  wo  besondere  widrige 
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Ereignisse,  Blutflüsse,  "Vorfall  der  Nabelschnur,  Convulsionen  u.  dergl. 
die  Beschleunigung  der  Geburt  nothwendig  machen. 

§.  348. 

Man  suche  daher  die  Eihäute  möglichst  lange  unversehrt  zu 
erhalten  und  gestatte  der  Kreissenden  durchaus  nicht,  ihre  Wehen 
weder  in  der  zweiten  Geburtszeit  (wo  ohnehin  alle  willkürliche  Ge- 
burtsthiitigkeit  schädlich  ist) , noch  in  der  dritten  zu  verarbeiten. 
Ruhiges  Verhalten  und  die  Lage  auf  dem -Rücken  oder  auf  der  Seite 
sind  derselben  dringend  anzurathen. 

Nie  darf  man,  aus  leicht  einzusehenden  Gründen,  an  den  Füssen 
ziehen,  oder  bei  vorliegendem  Steisse  die  Füsse  herableiten,  oder 
wenn  nur  ein  Fuss  vorliegend  gefühlt  wird,  den  andern  dazu  herab- 
holen (§.  309).  Ebenso  wenig  soll  das  Ein-  und  Durchschneiden  des 
Steisses,  auch  nicht  auf  die  gelindeste  Weise,  künstlich  beschleunigt 
oder  am  Steisse  gedreht  werden  u.  s.  f.  Es  ist  dies  ein  Fehler,  den 
sich  ungebildete  Geburtshelfer  und  Hebammen  häufig  zu  Schulden 
kommen  lassen  und  durch  den,  statt  des  vermeinten  Nutzens,  viel 
Schaden  gestiftet  wird. 

Wird  nämlich  der  Gebärmutter  das  Geburtsgeschäft  allein  über- 
lassen, so  bleibt  der  Habitus  der  Frucht,  weil  der  Uterus  von  allen 
Seiten  auf  dieselbe  presst,  unverändert,  das  Kinn  bleibt  während  des 
Durchgangs  der  Frucht  stets  an  die  Brust  angedrückt,  die  Arme 
behalten  ihre  Lage  am  Thorax,  die  weichen  Geburtswege  werden 
durch  das  langsame  Vorrücken  des  Kindes  gehörig  ausgedehnt  und 
so  dem  zuletzt  kommenden  Kopfe  der  Durchgang  erleichtert.  Wird 
dagegen  am  Fötus  gezogen,  so  entfernt  sich  das  Kinn  von  der  Brust, 
die  Anne  schlagen  sich  neben  dem  Kopf  in  die  Höhe  und  der  Kopf 
nähert  sich  in  der  ungünstigsten  Stellung  zusämmt  den  Armen  dem 
Beckeneingange,  wodurch  sein  Ein-  und  Durchdringen  durch  das 
Becken  offenbar  erschwert  wird.  Dies  ist  aber  nicht  der  einzige 
Nachtheil  eines  solchen  zweckwidrigen  Verfahrens.  Auch  das  Con- 
tractionsvermögcn  des  Uterus  wird  dadurch,  dass  ihm  sein  Inhalt  zu 
plötzlich , fast  mit  einem  Male  entzogen  wird , beeinträchtigt  und  der 
Uterus  findet  sich  gerade  in  dem  entscheidenden  Moment  ausser 
Stand,  kräftig  zu  wirken  und  den  Kopf  gehörig  rasch  in  und  durch 
das  Becken  zu  treiben. 

§.  349. 

Nach  erfolgtem  Blasensprunge  sei  man  beim  Exploriren  behutsam, 
damit  man  die  Geschlechtstheile  der  Frucht  nicht  verletze.  Während 
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der  Steiss  durch  den  Beckenausgang  dringt,  wird  mit  der  einen  Hand 
der  Damm,  mit  der  andern  der  Rumpf  des  Kindes  unterstützt  Wenn 
der  Bauch  zum  Vorschein  kommt,  ist  darauf  zu  achten,  dass  die 
Nabelschnur  nicht  gezerrt  werde.  Findet  man  nach  der  Geburt,  der 
Hüften , dass  die  Nabelschnur  zwischen  den  Schenkeln  durchlauft  (in 
der  Hebammensprache:  das  Kind  reitet  auf  der  Nabelschnur),  so 
ziehe  man  den  über  den  Rücken  laufenden  Theil  von  oben  herab  so 
weit  an  , dass  man  die  Schnur  über  einen  im  Kniegelenk  gebogenen 
Fuss  wegstreifen  kann. 

Der  Rumpf  wird  so,  wie  er  zum  Vorschein  kommt,  in  ein  er- 
wärmtes Tuch  eingeschlagen.  Zur  Zeit,  wo  der  Kopf  in’s  Durch- 
schneiden kommt,  darf  wegen  der  Gefahr,  die  mit  der  Verzögerung 
der  Geburt  des  Kopfes  verbunden  ist,  der  Damm  nur  sehr  wenig  oder 
gar  nicht  mit  der  Hand  unterstützt  werden,  um  das  Durchschneiden 
nicht  zu  verlangsamen.  Man  sucht  vielmehr  durch  Erheben  des  kind- 
lichen Rumpfes  gegen  den  Unterleib  der  Kreissenden  den  Austritt 
des  Kopfes  zu  fördern.  Erfahrungsmässig  kommen  übrigens  bei 
Beckenendelagen,  beim  Durchschneiden  des  Kopfes,  seltener  Damm- 
risse vor,  als  bei  Kopflagen. 

§.  350. 

Ist  der  Rumpf  bis  auf  die  Brust  geboren,  dann  fordert  man  die 
Kreissende  zum  Verarbeiten  der  Wehen  auf  und  gibt  ihr  die  dazu 
geeignete  Lage.  Folgen  die  Wehen  nicht  rasch  genug  auf  einander 
oder  sind  sie  weniger  kräftig  als  gewöhnlich,  so  sucht  man  sie  durch 
kreisförmige  Reibungen  in  der  Gegend  des  Muttergrundes  zu  wecken 
und  zu  verstärken.  Auch  kann  man  die  TV  irkung  der  Reibungen 
durch  Auftröpfeln  von  Branntwein,  Melissengeist,  Aether  u.  dergl. 
unterstützen.  Wo  dies  Verfahren  nicht  binnen  Kurzem  zum  Ziele  fühlt, 
muss  ohne  Verzug  zur  künstlichen  Herausforderung  des  Kopfes  ge- 
schritten werden , von  welcher  im  II.  Theile  die  Rede  sein  ward. 

In  Fällen,  wo  man  Grund  hat  zu  vermuthen,  es  möchten  die 
Wehen  nicht  gehörig  wirksam  sein,  insbesondere  also  bei  Frauen, 
die  früher  schon  wegen  Unzulänglichkeit  der  austreibenden  Kräfte 
oder  wegen  weniger  günstiger  räumlicher  Verhältnisse  langsamer 
oder  etwas  schwerer  als  gewöhnlich  geboren  haben,  sowie  bei  Erst- 
gebärenden , kann  man  die  vierte  Geburtsperiode  auf  dem  Querbett 
abwarten  lassen , weil  die  Rückenlage  für  das  etwa  nöthig  werdende 
operative  Verfahren  nicht  so  geeignet  ist.  — In  den  eben  berührten 
Fällen,  sowie  überhaupt  bei  Erstgebärenden,  wo  man  nie  zum  Voraus 
wissen  kann,  ob  der  Hergang  der  Geburt  der  ganz  gewöhnliche  sein 
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werde,  müssen  die  Hebammen  durchaus  gesetzlich  angehalten  sein, 
einen  Geburtshelfer  beizuziehen. 

Anm.  Wir  haben  schon  zu  bemerken  Gelegenheit  gehabt  (§.  309,  Anm.  2), 
dass  man  früher  die  Geburten  mit  dem  Beckenende  voraus  fast  allgemein  zu  den 
schweren  und  mühsamen  Geburten  zählte , die  nur  ausnahmsweise  und  selten  durch 
die  Natur  allein  vollbracht  werden  könnten.  Das  gewöhnliche  Verfahren  bestand 
deshalb  in  der  künstlichen  Zutagefürderung  der  Frucht  mittelst  der  Hand  allein 
oder  mit  Beihülfe  von  Instrumenten.  Unter  den  älteren  Geburtshelfern  waren  es 
hauptsächlich  Portal  und  Deventer,  später  Wrisberg  und  Deleurye, 
welche  bessere  Behandlungsgrundsätze  aufstellten.  Unter  den  neueren  äusscrte 
sich  am  entschiedensten  gegen  alles  unnüthige  Einschreiten  der  Kunst  J.  L.  Bo  Cr. 
Seiner  Lehre  pflichten  die  bewährtesten  Geburtshelfer  unserer  Tage  bei. 

Portal,  P. , La  pratique  des  accouch.  etc.  Paris  1685.  8.  chap.  4.  p.  31; 
ferner  obs.  49. 

ä Deventer,  Henr. , Operation,  chir.  nov.  lum.  exhibent.  obstetricantibus  etc. 
Lugd.  B.  1701.  4.  p.  180. 

Johnson,  R.  W.,  A new  System  of  midwif.  Lond.  1769.  4.  p.  225  u.  226 
(wo  auch  W.  Hunter’s  Ansicht  über  das  Verhalten  bei  Steissgeb.  mit- 
getheilt  ist). 

Deleurye,  Tiaite  des  accouch.  Paris  1770.  8.  §.  632,  674. 

Scheffel,  F.  S. , Spec.  i.  obstetr.  sist.  de  foetu  natib.  in  partu  prodeunte 
observationes  et  analecta.  Goetting.  1770.  4.  p.  27  lf  (unter  Wrisberg’s 
Einfluss  geschriebene  Abhandl.). 

Wrisberg,  H.  A.,  resp.  G.  W.  Spangenberg,  Diss.  i.  med.  sist.  obser- 
vationum  obstetr.  de  partu  clunibus  praeviis  peracto  decadera.  Gotting.  1780. 
4.  p.  25. 

Boßr,  J.  L.,  Abh.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts.  Thl.  III.  Wien  1793.  8.  p.  34. 

Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkologie.  Erlang. 
1852.  p.  37.  (Zur  Lehre  u.  Behandlung  der  Beckenendelagen). 

II.  Verhalten  bei  Geburten  mit  dem  Gesichte  voraus. 

§.  351. 

Da  bei  Gesichtsgeburten  unter  ähnlichen  Umständen,  wie  bei  Steiss- 
und  Fussgeburten , wenn  nämlich  der  Durchgang  des  Kopfes  durch 
das  Becken  einigermassen  erschwert  und  verzögert  ist,  das  Leben  der 
Frucht  in  Gefahr  kommt:  so  besteht  die  Hauptaufgabe  darin,  Alles 
zu  verhüten,  was  den  ruhigen' stäten  Gang  der  Geburt  in  den  beiden 
ersten  Stadien  beschleunigen  könnte.  Besonders  wünschenswerth  ist 
es,  dass  die  Eihäute  möglichst  lange  unversehrt  bleiben,  weshalb  die 
Untersuchung  nur  mit  Behutsamkeit  und*  so  selten  wie  möglich  ange- 
stellt werden  soll.  Auch  auscultire  man  fleissig,  um  zeitig  genug  zu 
erkennen,  wenn  das  Leben  der  Frucht  durch  die  längere  Dauer  der 
Geburt  bedroht  werden  sollte.  Wären  die  Wehen,  deren  Verarbeiten 
unter  keiner  Bedingung  zu  gestatten  ist,  ungewöhnlich  stürmisch,  so 
passt  besonders  die  Seitenlage. 
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§.  352. 

Nach  dem  Wassersprung  ist  beim  Exploriren  mit,  doppelter  Sorg- 
falt daraufzu  achten,  dass  die  Gesichtstheile,  vor  Allem  die  so  leicht 
verletzbaren  Augen , geschont  werden.  — Die  Unterstützung  des  Dam- 
mes, bei  welcher  überhaupt  mit  grösster  Behutsamkeit  verfahren  wer- 
den muss,  darf  besonders  nicht  zu  früh  beginnen,  damit  der  Hals 
nicht  zu  stark  gegen  die  Schoossbeine  angepresst  und  das  Ein-  und 
Durchschneiden  des  Kopfes  (bei  Gesichtslagen  der  gefährliche  Zeit- 
punkt für  das  Kind)  nicht  künstlich  verlangsamt  werde. 

Dass  der  Damm  unter  übrigens  gleichen  Umständen  bei  Gesichts- 
geburten dem  Einreissen  mehr  ausgesetzt  sei,  als  bei  Schädelgeburten, 
ist  ebenso  wenig  in  der  Erfahrung  gegründet,  wie  die  von  Manchen, 
und  nicht  blos  von  Laien,  gehegte  Furcht,  dass  die  Kinder  eine  Nei- 
gung behielten , den  Kopf  rückwärts  zu  halten.  Ist  das  Gesicht  des 
Kindes  schwärzlich-blau  und  durch  Anschwellung  auffallend  entstellt, 
so  darf  man  der  Mutter,  um  sie  nicht  zu  erschrecken,  das  Kind  nicht 
eher  zeigen,  als  bis  man  sie  darauf  vorbereitet  hat. 

Anm.  Das  Vorurtheil , welches  die  Geburtshelfer  bis  zum  Beginne  des  19. 
Jahrhunderts , mit  wenig  Ausnahmen , gegen  die  Vollendbarkeit  der  Gesichts- 
geburten durch  die  Naturkräfte  hegten,  sowie  die  falsche  Vorstellung,  die  man 
sich  später  vom  Hergang  dieser  Geburten  bildete , gaben  zu  einer  höchst  ver- 
kehrten Behandlungsweise  derselben  Veranlassung.  Entweder  suchte  man  die 
Lage  mittelst  der  Hand  zu  „verbessern“,  d.  h.  den  Scheitel  oder  das  Hinterhaupt 
herabzuleiten,  oder,  wo  dies  nicht  gelang  (was  wohl  der  häufigste  Fall  war), 
schritt  man  nach  Umständen  zur  Wendung,  zum  Gebrauch  der  Zange,  des  Hebels 
und  sogar  des  Perforatoriums.  Die  Aussprüche  eines  Portal  und  Deleurye, 
welche  allein  unter  den  früheren  Geburtshelfern  im  Besitze  einer  besseren  Ein- 
sicht waren , fanden  keinen  Eingang  bei  gleichzeitigen  und  späteren  Geburtshel- 
fern. Erst  Boer’s  Lehre  und  Beispiel  gelang  es,  die  Geburtshelfer  über  das 
Schädliche  der  gebräuchlichen  Verfahrungs weise  aufzuklären  und  an  die  Stelle  der 
bis  dahin  sanctionirten  Misshandlung  der  Gesichtsgeburten  eine  naturgemässe  Be- 
handlung derselben  treten  zu  lassen.  Vergl.  H.  Fr.  Naegele,  Beitr.  zur  Ge- 
schichte der  Geburt  mit  d.  Gesichte  voraus,  a.  a.  0.  p.  146. 

Portal,  P. , a.  a.  0.  chap.  3;  ferner  obs.  27,  66. 

Deleurye,  a.  a.  0.  §.  735  IT. 

Bo  er,  J.  L. , Abh.  u.  Vers.  Thl.  IH.  p.  27. 

IH.  Verhalten  bei  Zwillingsgeburten. 

§.  353. 

Ausser  den  in  den  §§.  323  ff.  angegebenen  allgemeinen , sind  hier 
noch  folgende  besondere  Regeln  zu  beobachten. 

Wenn  man  sich  nach  der  Geburt  eines  Kindes  überzeugt  hat,  dass 
noch  ein  Kind  vorhanden  ist  (§.  312) , so  muss  man  auch  den  zum 

H.  P.  Naich.,  GeburtshBlfe  I.  Thl.  4.  Aull.  Iß 
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Mutterkuchen  führenden  Theil  der  Nabelschnur  unterbinden,  um  einer 
möglichen  Verblutung  des  zweiten  Kindes  vorzubeugen,  falls  Anasto- 
mosen  zwischen  den  Gefässen  der  beiden  Placenten  stattfinden  (§.  108). 

Lebaube,  Sur  ]a  delivrance  en  general  et  sur  la  ligature  du  cordon  oinbi- 
lical  dans  lc  cas  de  grossesse  composee.  These.  Paris  1817.  4. 

Kürschner,  De  gemellis  etc.  §.  15. 

Yan  der  Schroeff,  H.  T.,  De  funiculi  umbilic.  ligatura,  add.  observatione 
anastomoseosinter  placentamm  vasaapud  gemollos.  Traj.  ad  Ith.  1843.  8.  c.  tab. 

§•  354. 

Die  Kreissende  darf  man  nur  mit  grosser  Vorsicht  von  der  Gegen- 
wart eines  zweiten  Bandes  benachrichtigen,  damit  sie  nicht  erschrecke. 
Während  nämlich  manche  Mütter  Nichts  weniger  wünschen , als  zwei 
Kinder  auf  einmal  zu  bekommen,  fürchten  andere  die  Schmerzen  und 
besonders  die  Gefahren  des  zweiten  Geburtsgeschäfts.  Mau  suche  da- 
her das  Gemüth  der  Kreissenden  zu  beruhigen,  empfehle  ihr  die  ruhige 
Lage  auf  dem  Bette  und  warte  so  das  Erscheinen  neuer  Wehen  ab. 
Durch  die  Exploration  sucht  man  inzwischen  Kenntniss  von  der  Lage 
des  zweiten  Kindes  zu  erhalten.  Stellen  sich  nicht  bald,  selbst  nicht 
nach  mehreren  Stunden  Wehen  ein,  befindet  sich  aber  die  Frau  wohl 
und  treten  keine  bedenkliche  Zufälle  auf,  wie  z.  ß.  Blutflüsse,  Con- 
vulsionen  etc.,  so  darf  Nichts  geschehen,  um  die  Geburt  zu  befördern. 

Selbst  wenn  das  zweite  Kind  eine  solche  Lage  hätte,  welche  die 
Wendung  auf  die  Füsse  nöthig  macht,  muss  man  die  Operation,  wenn 
nicht  andere  Umstände  die  schleunige  Entbindung  indiciren,  so  lange 
verschieben,  bis  sich  Wehen  eingestellt  haben , auch  nach  vollbrachter 
Wendung  die  Austreibung  des  Kindes  wo  möglich  der  Natur  überlassen. 
Je'stärker  nämlich  die  Gebärmutter  durch  das  Vorhandensein  von  zwei 
oder  mehreren  Kindern  ausgedehnt  ist.,  desto  mehr  ist  von  einer  zu 
raschen  Entleerung  ihres  Inhalts  zu  fürchten. 

Anm.  Maurice  au  war  es,  der  hauptsächlich  den  Grundsatz  in  Aufnahme 
brachte,  alsbald  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  die  des  zweiten  durch  Sprengen 
der  Blase  zu  befördern,  ein  Grundsatz,  dem  in  unsern  Tagen  u.  And.  J.  Burns 
(Principles  of  midwifery,  ed.  9.  p.  435)  das  Wort  noch  spricht.  Lamotte,  der 
anfangs  Mauriceau’s  Methode  zur  seinigen  gemacht  hatte,  verliess  dieselbe 
später  und  zog  vor,  das  zweite  Kind  jedesmal  durch  die  Wendung  zu  Tage  zu 
fördern.  Diese  Methode  fand  zahlreiche  Anhänger,  worunter  selbst  ein  J.  J. 
Fried,  Smellic,  Levret,  A.  Petit,  Deleuryc,  Camper,  Saxtorph, 
Stein  u.  A.  — Peu  und  ltoederer  empfahlen  bei  guter  Kopfstellung  und  hin- 
reichend wirksamen  Wehen  die  Geburt  des  zweiten  Zwillings  der  Natur  zu  über- 
lassen. Nur  bei  Schwäche  der  Mutter  und  unzureichenden  Wehen  sei  es  sicherer, 
die  Wendung  vorzunehmen.  Heutiges  T.ages  ist  die  im  §.  angegebene  Behand- 
lungsweise fast  allgemein  als  die  zweckmässigstc  anerkannt  und  wird  namentlich 
you  deutschen  Geburtshelfern  befolgt. 
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Peu,  La  pralique  des  accouchemens.  Paris  1G94.  8.  p.  209. 

Hesse,  Joh.  G.,  Diss.  partum  gemcllorum  exh.  Argentor.  1740.  4.  §.  41. 
(J.  J.  F r i c d ’ s Grundsätze). 

Koeilerer,  Elem.  art.  obstetr.  1759.  §.  713. 

Hoffraann,  G.  F.,  De  partu  gemellor.  Marb.  1787.  p.  18.  — Vgl.  auch 
G.  W.  Stein,  Prakt.  Anl.  zur  Geburtsh.  cd.  5.  Marb.  1797.  8.  §.  202 
(die  "Wendung  ist  angezeigt,  „wenn  nach  der  Geburt  eines  Kindes,  sie  mag 
natürlich  oder  künstlich  zugegangen  sein , ein  Zwillingskind  vorhanden  ist, 
obgleich  .dasselbe  sich  mit  dem  Kopfe  in  seinen  Wasserhäuten  auch  noch 
so  gut  zur  Geburt  anstellte“  etc.). 

Schetelig,  J.  A.,  De  partu  gemellor.  Chiion.  1789.  p.  55  Note.  (Sax- 
torph’s  Grundsätze.) 

Bo  er,  Sieben  Bücher  etc.  1834.  p.  241. 

§.  355. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  fünfte  Geburtsperiode , wo 
es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  den  Abgang  der  Nachgeburt,  so 
lange  die  Gebärende  sich  wohl  befindet,  durchaus  nicht  zu  beschleu- 
nigen. Namentlich  hat  man  sich  hier  zu  hüten,  an  der  Nabelschnur 
zu  ziehen  oder  Reibungen  des  Muttergrundes  vorzunehmen , wenn 
auch  die  Gebärmutter  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  grösser  als 
gewöhnlich  und  weich  sich  anfühlt  und  der  Mutterkuchen  nicht  also- 
gleich  gelöst  auf  dem  Muttermunde  liegend  gefunden  wird , — falls 
nur  kein  Blutfluss,  äusserer  oder  innerer,  sich  einstellt.  Ist  die  Zeit 
gekommen,  wo  die  Nachgeburt  aus  der  Scheide  entfernt  werden  darf, 
so  muss  man  nicht,  wie  häufig  angerathen  wird,  beide  Nabelstränge 
zusammen  fassen  und  anziehen,  sondern  man  untersucht,  welche  der 
Placenten  am  tiefsten  liegt  und  am  leichtesten  einem  gelinden  Zuge 
folgt,  und  leitet  diese  zuerst  herab  und  dann  die  andere. 


16. 


Vierte  Vhtlieiliing. 

Vom  g e s u n d h e i t g e m ä s s e n Wochenbette  und 
von  der  Pflege  der  Wöchnerin 
und  des  Neugebornen. 


Erster  Abschnitt. 

Vom  gesundheitgemässen  Verlaufe  des  Wochenbettes. 

§.  356. 

Wochenbett  oder  Kindbett,  puerperium , wird  der  Zustand 
genannt,  in  welchem  sich  eine  Frau  in  den  ersten  vier  bis  sechs  Wochen 
nach  der  Niederkunft  befindet.  Während  dieses  Zeitraums  verschwin- 
den allmälig  die  wesentlicheren  Veränderungen,  welche  im  mütter- 
lichen Körper  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufen  wurden , und 
namentlich  kehren  die  bei  der  Geburt  zunächst  betheiligten  Gebilde  fast 
vollkommen  zudem  Zustande  zurück,  wie  er  vor  der  Schwangerschaft 
bestand.  Ausserdem  kommt  aber  eine  neue  Function  zu  Stande,  die 
schon  während  der  Schwangerschaft  vorbereitet  wurde,  nämlich  die 
Absonderung  der  Mich,  welche  dem  Kinde  eine  Zeitlang  zur  Nah- 
rung dienen  soll. 

Verlaufen  die  verschiedenen  Vorgänge,  durch  welche  die  Rück- 
bildung der  Geburtstheile  und  der  Eintritt  der  Milchabsonderung  ver- 
mittelt werden , ohne  Beeinträchtigung  des  Wohles  von  Mutter  und 
Kind,  so  ist  das  Wochenbett  als  ge  su  n d h ei  tgemäss  zu  bezeich- 
nen. — Diese  Vorgänge  im  mütterlichen  Körper  bieten  eine  Reihe 
von  Erscheinungen  dar,  welche  hier  näher  betrachtet  werden  sollen. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G. , Ueber  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbettein  physiol. 

Hinsicht.  Im  N.  Journ.  der  Erfindungen  etc.  St.  XIX.  Gotha  1809.  p.  5 fl. 

Ri chart,  J.  B.  Fr.,  Diss.  sur  la  pucrperalite.  Strasb.  1813.  4. 
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Eichele,  F.  S.  II.,  D.  i.  de  puerperio.  Wirceb.  1817.  8. 

Burdach,  C.  F.,  Die  Physiologie  als  Erfahrungswissensch.  ßd.  III.  2.  Aull. 

Leipz.  1838.  p.  95  IT.  u.  a.  a.  Stellen. 

Busch,  D.  W.  H.,  Das  Geschlechtsleben  des  Weibes  etc.  Bd.  I.  Leipz. 

1839.  p.  414. 

Vgl.  ausserdem  die  Hand-  u.  Lehrbücher  der  Geburtsh.  u.  die  Werke  über 
Weiberkrankheiten  (v.  Siebold,  Joerg,  Meissner,  u.  s.  w.). 

Erstes  Kapitel. 

Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  der  Wöchnerin. 

§.  357. 

Die  erste  Erscheinung,  welche  sich  im  Allgemeinbefinden  der 
Neuentbundenen  zeigt,  ist  die  Ermattung  und  das  Bedürfniss  nach 
Kühe,  eine  natürliche  Folge  der  mit  dem  Gebären  verbundenen  Auf- 
regung und  Anstrengung.  Meist  stellt  sich  schon  bald  ein  sanfter 
Schlaf  ein,  während  dessen  eine  gleichmässige  W'ärme  und  Aus- 
dünstung über  den  ganzen  Körper  sich  verbreitet,  und  nach  welchem 
die  Wöchnerin  sich  sehr  erquickt  fühlt.  In  den  nächsten  Tagen 
vermindert  sich  allmälig  das  Gefühl  von  Erschöpfung  mehr  und  mehr 
und  pflegt  sich  bei  gesunden  Frauen  gegen  den  6. — 9.  Tag  hin  fast 
ganz  zu  verlieren. 

War  die  Geburt  mit  ungewöhnlich  grosser  Anstrengung  verbunden, 
oder  ist  die  Frau  schwächlich  und  sehr  reizbar,  so  ist  bisweilen  die 
Erschöpfung,  die  schon  gegen  das  Ende  oder  unmittelbar  nach  der 
Geburt  eintritt,  so  bedeutend,  dass  die  Entbundene  nicht  sobald 
schlafen  kann  und  weit  längere  Zeit  braucht,  um  sich  einigermassen 
zu  erholen. 

§.  358. 

Eine  weitere  Aenderung  im  Allgemeinbefinden  wird  durch  die 
veränderte  Richtung  der  Säfte  bedingt.  Die  reichliche  Blutmenge, 
die  während  der  Schwangerschaft  zum  Uterus  strömte  und  nur  zum 
Theil  bei  der  Geburt  aus  den  Gefässen  desselben  sich  entleeren 
konnte,  tritt  in  Folge  der  Zusammenziehung  des  Organs  in  den 
allgemeinen  Kreislauf  zurück.  Hierdurch  entsteht  um  so  mehr  ein 
Zustand  allgemeiner  Plethora,  als  die  durch  die  Schwangerschaft 
erhöhte  Lebensthätigkeit  des  Organismus  nicht  sogleich  nach  der 
Geburt  erlischt,  und  es  würden  andere  Organe  vom  Andrang  des 
Blutes  nothwendig  leiden  müssen,  wenn  nicht  durch  den  Eintritt 
grösserer  Thätigkeit  in  der  Haut  und  in  den  Brüsten  dem  Uebcr- 
schuss  der  Säfte  eine  Ableitung  verschafft  würde,  wozu  übrigens 
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auch  rlie  Wochenreinigung  (§.  366)  das  Ihrige  beiträgt.  Die  Um- 
änderung in  der  Richtung  der  Säftemasse  kündigt  sich  nicht  selten 
durch  Frost  an,  der  bald  nach  der  Geburt  eiutritt  (§.  247),  aber 
gewöhnlich  rasch  vorübergeht , ferner  durch  die  erhöhte  Thätigkeit 
des  Herzens,  den  vollen  kräftigen  Arterienschlag,  die  vermehrte 
Wärme  und  Röthe  der  Haut  u.  s.  w. 

§.  359. 

Die  erhöhte  Thätigkeit  der  Haut  äussert  sich  in  reichlichen,  über 
den  ganzen  Körper  verbreiteten , säuerlich  riechenden  Schweissen, 
den  s.  g.  Wochenschweissen,  die  sich  in  der  ersten  Zeit  öfters 
im  Tage,  besonders  aber  während  des  Schlafes  einzustellen  pflegen, 
und  nach  welchen  die  Wöchnerin  sich  keineswegs  ermattet,  vielmehr 
erquickt  fühlt.  Wenn  auch  das  reichliche  Schwitzen  nach  Yerfluss 
von  6 — 8 Tagen  nachlässt,  so  bleibt  doch  in  den  ersten  Wochen 
die  Hautausdünstung  stets  noch  vermehrt.  Die  Haut  der  Wöchnerin 
wird  dadurch  sehr  empfindlich  und  zu  Erkältungen  geneigt,  welche 
die  schlimmsten  Folgen  nach  sich  ziehen  können. 

Auch  die  Function  der  Lungen,  deren  Thätigkeit  während  der 
Schwangerschaft  mehr  zurückgetreten  war,  geht  jetzt  wieder  mit 
erhöhter  Lebhaftigkeit  von  Statten,  die  Lungen  dehnen  sich  wieder 
freier  aus,  nehmen  mehr  Blut  auf  und  die  Lungenausdünstung  ist 
vermehrt.  Lungenschwindsüchten  , die  während  der  Schwangerschaft 
eine  Art  Stillstand  erfahren  hatten,  pflegen  im  Wochenbett  um  so 
rascher  ihre  bedrohlichen  Fortschritte  zu  machen. 

§.  360. 

Die  Verdauungsorgane  zeigen  besonders  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  eine  geringere  Thätigkeit.  Die  Esslust  ist  vermindert 
und  erstreckt  sich  nur  mehr  auf  flüssige  Nahrungsmittel.  Der  Stuhl- 
gang pflegt  in  den  ersten  drei  bis  vier  Tagen  ganz  auszusetzen.  A1I- 
mälig,  und  besonders  nachdem  die  Milchabsonderung  gehörig  in 
Gang  gekommen  ist,  kehren  die  Digestionsorgane  zu  ihrer  früheren 
Thätigkeit  zurück.  Auch  die  Harnabsonderung  ist  anfangs  vermindert 
und  der  Harn  dunkler  gefärbt. 

§.  361. 

Endlich  verschwinden  im  Wochenbette  die  manchfaltigen  Um- 
stimmungen, welche  sich  im  Nervensystem  während  der  Schwanger- 
schaft kundgaben.  Dagegen  zeigt  sich  die  Sensibilität  des  Nerven- 
systems im  Allgemeinen  sehr  gesteigert,  so  dass  Sinneseindrücke 
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weit  tiefer  empfunden  werden  und  schon  geringfügige  Einwirkungen 
auf  Geist  und  Gemüth  von  den  verderblichsten  Folgen  sein  können. 

Anra.  lieber  den  Einfluss  des  Wochenbettes  und  der  Stillungsperiode  auf  die 
Heilung  mancher  Krankheiten  sind  zu  vergleichen: 

Triller,  Dan.  Willi.,  resp.  Jo.  Geo.  Aland,  De  morbis  puerperio  solutis. 
Wittenb.  1772.  4. 

Nürnberger,  Chr.  Fr.,  resp.  C.  F.  M.  Werner,  De  justa  foemin.  lacta- 
tione,  magno  sanitatis  praesidio.  Sect.  altera,  de  virtute  lactationis  therapeutica. 
Vitteb.  1787.  4. 

Grenser,  Wold.  Lud.,  D.  i.  m.  de  vi  puerperii  lactandique  temporis  medi- 
catrice.  Lips.  1838.  8.  (Vergl.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  VII.  p.  403). 

Zweites  Kapitel. 

Veränderungen  in  den  Geschlechtst heilen. 

§.  362. 

Der  Riickbildungsprocess  der  Gebärmutter  beginnt,  wie  früher  er- 
wähnt, schon  mit  der  Geburt  und  dauert  im  Wochenbette  fort.  Am 
Ende  desselben,  d.  h.  nach  5 — 6 Wochen,  ist  der  Uterus  fast  zu  seiner 
früheren  Beschaffenheit  zurückgekehrt  , vollendet  ist  seine  Rückbildung 
jedoch  erst  viel  später,  wenn  nämlich  nach  Verfluss  der  Stillungs- 
periode auch  die  Menstruation  wiedergekehrt  ist. 

§.  363. 

Gleich  nach  dem  Abgänge  der  Nachgeburt  fühlt  man  den  Grund 
der  Gebärmutter  meistens  in  der  Nabelgegend.  Nach  6 — 12 — 18 
Stunden  aber  wird  der  Uterus  gewöhnlich  etwas  vergrössert  gefunden, 
so  dass  sein  Grund  zwei  bis  drei  Finger  breit  höher  steht.  Dabei  fühlt 
die  Gebärmutter  sich  fest  an  und  liegt  meist  in  der  Seite,  häufiger  in 
der  rechten  als  in  der  linken.  In  Fällen,  wo  sie  sehr  ausgedehnt 
war,  z.  B.  nach  der  Geburt  von  Zwillingen,  findet  man  sie  in  der  ange- 
gebenen Zeit  oft  bedeutend  gross,  und  zwar  noch  nach  2,3  — 4 Tagen. 

Die  Verkleinerung  des  Organs  geht  nun  in  den  nächsten  Tagen 
allmälig  vor  sich.  Meist  ist  die  Gebärmutter  am  5.,  6.  — 7.  Tage 
noch  deutlich  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen,  zuweilen  aber  noch 
später,  z.  B.  am  14.  und  selbst  noch  am  16.  Tage. 

Den  äussern  Muttermund  findet  man  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Niederkunft  dick,  schlaff  und  weit  offenstehend,  und  der  nach 
unten  weite  und  nach  oben  trichterförmig  zulaufende  Kanal  des  Mutter- 
halses leitet  den  Finger  zu  dem  offenen  innern  Muttermund.  Die 
Lefzen  des  Muttermundes  sind  wulstig  und  bieten  Unebenheiten  und 
manchmal  beträchtliche  Einkerbungen  dar.  Allmälig  fängt  der  Schei- 
dentheil  an,  sich  wieder  zu  bilden.  Nach  8 — 10  Tagen  findet  man 
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ihn  gegen  3 — 4 Linien  lang,  um  die  5.  — 6.  Woche  hat  er  ziemlich 
seine  frühere  Länge  erreicht.  Ebenso  nähern  sich  auch  die  Lefzen 
des  Muttermundes  einander  und  werden  allmälig  härter.  Obschon  der 
Scheidentheil  und  Muttermund  später  in  der  Regel  die  vorausgegan- 
gene Geburt  erkennen  lassen,  so  gibt  es  doch  einzelne  seltene  Fälle, 
wo  die  Rückbildung  dieses  Theils  so  vollständig  geschieht,  dass  jede 
Spur  der  überstandenen  Geburt  an  ihm  verschwindet. 

§.  364. 

Die  Rückkehr  der  Gebärmutter  zu  ihrem  früheren  Zustande  wird 
aber  anfänglich  einestheils  durch  eine  mehr  oder  minder  lebhafte 
Muskelthätigkeit  (Nachwehen)  vermittelt,  anderntheils  durch  allmälige 
Stoffumwandlung  und  Schmelzung  ihrer  sämmtlichen  Gewebselemente, 
welche  sich  während  der  Schwangerschaft  gebildet  hatten,  während 
sich  neue  Gewebstheile  regeneriren. 

Anm.  Eine  genauere  Kenntniss  der  wichtigen  Metamorphosen  des  Uterus  im 
Wochenbett  verdankt  die  Wissenschaft  besonders  den  gründlichen  Untersuchungen 
von  Köl  liker  und  H esc  hl.  Nach  letzterem  unterliegt  die  eigentliche  Substanz 
der  Gebärmutter  einer  so  vollständigen  Umwandlung  zu  molecularem  Fette,  dass 
von  dem  Uterus  vor  dem  Puerperium  nicht  eine  einzige  Faser  zurückbleibt.  Diese 
Umwandlung  beginnt  nicht  vor  dem  4.  — 6.  Tage,  an  allen  Punkten  ziemlich 
gleichzeitig,  indem  höchstens  der  Cervix  ein  Paar  Tage  länger  in  dem  Zustande 
verharrt , den  er  gleich  nach  der  Geburt  hatte ; etwTas  später  findet  man  die  in- 
nern  Schichten  weiter  in  der  Rückbildung  vorgeschritten  als  die  äussern.  In  der 
4.  Woche  sieht  man  gewöhnlich  die  ersten  Anfänge  einer  Neubildung  von  Uterin- 
substanz im  Corpus  uteri , indem  in  den  äussern  Schichten  Kerne , Zellen , endlich 
faserig  sich  ausziehende  Zellen,  die  ganz  die  Form  der  nachherigen  Muskelfasern 
annehraen,  auftreten,  und  sich  daher  als  junge  Uterinsubstanz  ausw eisen.  Wäh- 
rend nun  die  letzten  Theile  der  Muscularis  zerfallen  und  absorbirt  werden,  ent- 
wickelt sich  die  neue  Substanz  an  vielen  Punkten,  so  dass  mit  Ende  des  2. 
Monats  in  manchen  Fällen  die  Neubildung  vollendet  ist.  Die  Venen  und  der 
grösste  Theil  der  Capillaren  werdeh  in  den  Process  des  Fettumsatzes  hineingezogen, 
nachdem  sie  durch  die  Contractionen  des  Uterus  wahrscheinlich  schon  lange  auf- 
gehört haben,  Blut  zu  führen.  Die  Placentarstelle  unterhegt  einer  etwas  ver- 
langsamten Rückbildung;  die  mit  dicken  Blutgerinnseln  angefüllten  Venen  bewirken 
auch  bei  fortschreitender  Rückbildung  der  zwischen  ihnen  liegenden  Uterinsubstanz 
immer  eine  stärkere  Protuberanz,  so  dass  nach  4 — 6 Wochen  die  Placentarstelle 
häufig  noch  in  Form  eines  thalergrossen , erhabenen  Fleckens  zu  finden  sein  wird. 
Die  Schleimhaut  geht  gleich  nach  der  Geburt  ganz  verloren  und  regenerirt  sich 
allmälig,  wobei  die  Drüsen  zuletzt  entstehen.  Vgl.  Heschl,  H. , Ueber  das  Ver- 
halten des  menschlichen  Uterus  nach  der  Geburt  i.  d.  Wiener  Ztschr.  VHI.  9.  1852. 

§.  365. 

Nachdem  die  Nachgeburt  ausgetrieben  ist,  dauern  die  rhythmischen 
Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  noch  eine  Zeitlang  fort,  ver- 
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engen  dio  Höhle  derselben  immer  mehr  und  treiben  aus  ihr  das  Blut 
aus,  welches  sich  nach  der  Geburt  aus  der  Placentarstelle  der  Gebär- 
mutter ergiesst  und  gerinnt,  sowie  die  Ueberbleibsel  des  an  dieser 
Stelle  befindlichen  mütterlichen  Theiles  des  Kuchens.  Von  Erstwöch- 
nerinnen werden  diese  Contractionen  wenig  oder  selbst  gar  nicht 
empfunden.  Dagegen  pflegen  sie  bei  solchen , die  nicht  zum  ersten 
Male  niedergekommen  sind,  als  mehr  oder  weniger  bedeutende,  ab- 
satzweise Schmerzen  im  Unterleib,  als  eigentliche  Nach  wehen, 
dolores  post  partum,  bald  nach  der  Geburt  aufzutreten. 

Zuweilen  zeigen  sie  sich  nur  am  ersten  Tage,  zuweilen  dauern 
sie  bis  zum  3.  — 4.,  selten  bis  zum  6.  Tage  oder  noch  länger  nach 
der  Niederkunft.  Anfangs  am  intensivsten  und  häufigsten , kehren 
sie  später  in  immer  grösseren  Zwischenräumen  wieder  und  werden 
schwächer.  Besonders  leicht  werden  sie  durch  das  Saugen  des  Kindes 
hervorgerufen.  Im  Allgemeinen  sind  die  Nachwehen  um  so  schmerz- 
hafter und  dauern  um  so  länger,  je  öfter  und  in  je  kürzeren  Zwischen- 
räumen eine  Frau  schon  niedergekommen  ist,  je  schneller  die  Geburt 
verlief  und  je  geringer  der  Kraftaufwand  der  Gebärmutter  dabei  war, 
je  schwächlicher  und  reizbarer  die  Frau  ist  u.  s.  f. 

Die  Nachwehen  sind  nicht  als  krankhaft  anzusehen,  so  lange  sie 
nicht  ungewöhnlich  schmerzhaft  und  nicht  von  Fieber  begleitet  sind, 
deutliche  Intermissionen  machen , während  welcher  die  Frau  sich  wohl 
befindet,  und  so  lange  dabei  der  Leib  schmerzlos  gegen  die  Berüh- 
rung bleibt.  Stellen  sich  bei  Personen,  die  zum  ersten  Mal  geboren 
haben,  schmerzhafte  Nachwehen  ein,  so  erheischen  sie  als  etwas  Un- 
gewöhnliches immer  die  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes. 

Chuden,  Chr.  F. , De  doloribus  post  partum.  L.  B.  1709.  4. 

Fenn  er,  J.  H.  C.  M. , De  doloribus  post  partum  eorumque  curatione.  Marb. 
1795.  8.  und:  Vetter  und  Fenn  er,  Zwo  Abhandl.  aus  der  Geburtsh. 
über  die  Wehen  vor  und  nach  der  Geburt.  Leipz.  1796.  8.  p.  51. 

§.  366. 

Der  Ausfluss  von  Blut  und  abgesonderten  Säften  aus  den  Ge- 
schlechtstheilen  nach  der  Geburt,  die  s.  g.  Wochenreinigung’ 
der  Kindbettfluss,  lochia,  stellt  sich  in  folgender  Ordnung  ein: 
Im  ersten  Zeiträume  wird  anfangs  reines  Blut,  theils  flüssig,  theils  zu 
Klumpen  geronnen,  anfangs  hell,  später  dunkler  gefärbt,  entleert. 
Seine  Quelle  sind  die  offenen  Venenmündungen  an  der  Placentar- 
stelle des  Uterus,  die  bei  Abtrennung  des  Kuchens  wirklich  verwundet 
worden  war.  Mit  dem  Nachlass  der  eigentlichen  Blutung  geht  als- 
dann eine  schleimige,  braunrotho , mit  Flocken  untermischte  Flüssig- 
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keit  ab,  die  anfangs  nicht  auffallend  riecht,  gegen  den  3.  Tag  hin 
aber  missfarbig  wird  und  bisweilen  einen  penetranten  widerlichen  Ge- 
ruch verbreitet.  Dieser  Ausfluss , der  mit  Unterbrechungen  durch  3 
bis  4 Tage  anhält  und  bei  jeder  Nachwehe  etwas  stärker  zu  werden 
pflegt,  wird  rothe  Wochenreinigung,  lochia  rubra,  genannt.  In  den 
nächsten  Paar  Tagen  wird  der  Abgang,  je  mehr  die  Gebärmutter  sich 
zusammenzieht,  desto  blasser  und  dünnflüssiger,  dem  Fleischwasser 
ähnlich,  lochia  serosa;  und  vom  8.  — 10.  Tage  an  consistenter,  schlei- 
mig, milchartig  weiss  und  von  eigenthümlichem  Geruch,  lochia  alba 
s.  lactea.  Die  weisse  Wochenreinigung  dauert,  an  Menge  allmälig 
abnehmend,  bei  stillenden  Frauen  gewöhnlich  3 bis  4 Wochen;  6 
Wochen  aber  und  oft  darüber  bei  solchen,  die  nicht  stillen. 

An  in.  Chemische  und  mikroskopische  Untersuchungen  der  Lochien  verdankt 
man  Scherer  (Chem.  u.  mikrosk.  Unterss.  zur  Pathol.  Heidelb.  1843.8.  p.  131  ff.). 
Derselbe  fand  in  dem  Secret  während  der  ersten  Tage  die  Blutbestandtheile  vor- 
herrschend, nämlich  Albumin  und  Blutkörperchen  (diese  meist  sehr  verändert, 
theilweise  gelöst  und  in  Molecularkernchen  zerfallend),  mit  Fehlen  des  Faserstoffs, 
ferner  grosse  Massen  von  Epithelium  von  der  Schleimhaut  des  Uterus  und  der 
Vagina,  sowie  Eeste  der  Decidua,  welche,  in  Zersetzung  begriffen,  wahrschein- 
lich Ursache  der  oft  starken  Ammoniakentwicklung  (am  3.  , 4.  Tage)  sind.  Nach 
einigen  Tagen  verschwinden  die  Epithelien  aus  dem  Secrete  fast  ganz,  die  Menge 
der  Blutkügelchen  vermindert  sich , der  Abgang  nimmt  eine  schmutzig-hcllrothe 
Farbe  an  und  es  treten  Schleimkugeln  (abortive  Epithelialzellen)  in  grösserer 
Menge  auf.  Die  Analyse  zeigt  noch  keinen  Schleimstoff,  sondern  Albumin.  All- 
mälig verliert  nun  das  Secret  seine  flüssige  Beschaffenheit,  wird  viscid  und  gleich- 
zeitig damit  erscheinen  wieder  mehr  ausgebildete  Epithelien.  Der  Abgang  ent- 
hält, statt  des  unverwandelten  Albumins,  Schleimstoff. 

§•  367. 

Die  Wochenreinigung  zeigt  sich  bei  den  einzelnen  Individuen  hin- 
sichtlich ihrer  Quantität,  Qualität  und  Dauer  sehr  verschieden.  Bei 
vollblütigen  Subjecten , die  früher  reichlich  menstruirt  waren  , bei 
solchen,  die  eine  reizende,  zu  nährende  Lebensweise  führen,  aber 
auch  bei  schwächlichen,  zu  Schleimflüssen  der  Genitalien  geneigten 
Frauen,  wenn  die  Gebärmutter  sich  nicht  gehörig  zusammenzieht  und 
'verkleinert,  sowie  bei  denen,  die  nicht  stillen,  pflegt  der  Abgang 
copiöser  zu  sein.  Die  rothe  Reinigung  dauert  dann  wohl  mehrere  Tage 
länger,  oder  kehrt  zeitweise  zurück,  nachdem  das  Secret  bereits  eine 
andere  Beschaffenheit  angenommen  hatte.  Dagegen  sicht  man  den 
Wochenfluss  manchmal  bei  vollkommen  gesunden  Frauen , besonders 
bei  Erstwöchnerinnen,  schon  nach  8 bis  10  Tagen  geringer  werden, 
ja  ohne  Nachtheil  ganz  verschwinden.  In  seltenen  Fällen  soll  er  ganz 
gefehlt  haben. 
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§.  368. 

Die  Beschaffenheit,  der  übrigen  Puerperalausscheidungen  hat  auf 
die  Lochien  einen  sehr  merklichen  Einfluss.  Bei  reichlicher  Milch- 
secretion  oder  sehr  vermehrter  Hautthätigkeit  fliessen  die  Lochien 
sparsamer;  umgekehrt  vicariircn  letztere,  wenn  jene  Secretionen  ver- 
mindert sind.  Eben  das  Verhalten  zwischen  dem  Lochienfluss  und 
den  übrigen  Wochensecretionen,  sowie  seine  Abhängigkeit  von  der 
Constitution  der  Frau  in  Bezug  auf  Menge,  Dauer  u.  s.  w. , endlich 
der  wichtige  Einfluss,  den  die  krankhafte  Suppression  desselben  auf 
das  Allgemeinbefinden  äussert,  beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Kind- 
bettreinigung nicht  blos  zur  Rückbildung  der  durch  die  Schwanger- 
schaft im  Uterus  bewirkten  Veränderungen,  sondern  auch  zur  Vermin- 
derung des  allgemeinen  plethorischen  Zustandes  und  des  Ueberschusses 
plastischer  Stoffe  beiträgt. 

Alberti,  Mich.,  resp.  Jo.  Andr.  Roeper,  De  lochiorum  statu  legitimo  et 
morboso.  Hai.  Magdeb.  1724.  4. 

Juch,  Herrn.  P.,  resp.  Jo.  Geo.  Urbanus,  De  lochiis.  Erford.  1749.  4. 

§.  369. 

Die  äusseren  Schamtheile  sind  die  erste  Zeit  nach  der  Niederkunft 
etwas  aufgetrieben  und  mehr  oder  minder  schmerzhaft.  Die  Mutter- 
scheide ist  ausgedehnt,  schlaff,  ohne  Falten,  blutig  und  ebenfalls  etwas 
schmerzend.  Nach  3 bis  4 Wochen  findet  man  die  Vagina  wieder 
mehr  zusammengezogen,  die  Falten  derselben  wieder  einigermassen 
hergestellt,  ferner  die  äusseren  Schamtheile  und  den  Damm  fast  zum 
früheren  Zustand  zurückgekehrt.  — Die  Bauchdecken  sind  anfangs 
sehr  erschlafft,  die  sie  überziehende  Haut  ist  faltig  und  leicht  ver- 
schiebbar, der  Nabel  ausgedehnt.  Nach  Verfluss  von  5 bis  6 Wochen 
sind  aber  Muskeln  und  Haut  ebenfalls  wieder  mehr  zusammengezogen. 
Doch  findet  man  nicht  selten  den  untern  Theil  der  Bauchhaut  Aron  der 
Leiste  bis  zum  Nabel  mit  einem  Netze  zahlreicher,  kleiner  und  weiss- 
licher,  narbenähnlicher  Streifen  bedeckt,  sowie  auch,  Zumal  nach 
Aviederholten  Niederkünften,  diese  Hautpartie  sehr  schlaff  und  bräun- 
lich gefärbt. 

§.  370. 

Eine  der  wichtigsten  Erscheinungen  des  Wochenbettes  endlich  bil- 
det das  Verhalten  der  Brüste.  Schon  während  der  Schwangerschaft 
beginnt  die  Vorbereitung  dieser  Organe  zu  ihrer  im  Wochenbett  zu 
übernehmenden  .Function;  gegen  das  Ende  der  ScliAvangerschaft  ent- 
halten sie  oft  schon  eine  milchichte  Flüssigkeit.  Indem  nun  nach  der 
Geburt  der  Ueberschuss  der  Säfte,  die  früher  dem  Uterus  zuströmten, 
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hauptsächlich  den  Brüsten  sich  zuwendet,  kommt  in  ihnen  die  reich- 
liche Secretion  der  Milch  zu  Stande , durch  welche  die  innige  Bezie- 
hung zwischen  der  Mutter  und  dem  Kinde  noch  längere  Zeit  nach  der 
Geburt  fortgesetzt  wird.  Bei  gesunden  Frauen  erfolgt  der  Eintritt  der 
Milchabsonderung  im  Wochenbett,  wenn  das  Kind  gehörig  bald  nach 
der  Geburt  an  die  Brust  gelegt  wird,  allmälig  und  in  der  Regel  ohne 
Störung  des  Wohlbefindens.  Nur  zuweilen  wird  bei  schwächlichen 
und  reizbaren  Frauen  am  dritten,  vierten  Tage  ein  leichter,  bald  vor- 
übergehender Schauer  bemerkt,  ohne  sonstige  krankhafte  Erschei- 
nungen , dem  ein  reichlicher  Schweiss  folgt  und  vermehrte  Secretion 
der  Milch. 

§■  371. 

Bei  unzweckmässigem  Verhalten  dagegen , insbesondere  wenn  das 
Kind  zu  spät  an  die  Brust  gelegt  wird,  ferner  bei  Diätfehlern,  aber 
auch  bei  geringer  Vorbereitung  der  Brüste  zu  der  neuen  Function, 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  der  Eintritt  der  Milchabsonderung  von 
Fieber  (Milchfieber)  begleitet  ist.  Wird  z.  B.  dem  Kinde  in  den 
ersten  Tagen  die  Brust  gar  nicht  gereicht,  so  füllen  sich  die  Brüste 
übermässig,  schwellen  an,  verursachen  eine  schmerzhafte  Spannung 
und  nun  stellt  sich  am  3.,  gewöhnlich  aber  am  4.  Tage,  ein  anfangs 
leichter  Schauer  ein,  der  in  Frost  übergeht,  worauf  Kitze  folgt  mit 
Durst , vollem , starkem  Puls , beschleunigtem  Athmen , Kopfweh, 
Bangigkeit.  Dabei  sind  die  Brüste  gespannt,  von  Milch  strotzend,  und 
die  Wöchnerin  empfindet  darin  stechende,  ziehende  Schmerzen,  die 
sich  bis  zu  den  Schultern  verbreiten.  Der  Anfall  dauert  gewöhnlich 
8 — 12  Stunden  und  entscheidet  sich  meist  durch  einen  allgemeinen, 
sauer  riechenden  Schweiss  und  das  spontane  Ausfliessen  der  Mich  aus 
den  Brustwarzen.  Da  es  ehedem  Sitte  war,  das  Kind  nicht  früher 
als  am  dritten,  vierten  Tage  nach  der  Geburt  an  die  Brust  legen  zu 
lassen  (indem  man  die  erste  Milch  für  unrein  und  dem  Kinde  nach- 
theilig hielt).,  so  sah  man  das  Milchfieber,  welches  bei  dieser  ver- 
kehrten Behandlung  der  Wöchnerin  kaum  einmal  ausbleiben  konnte, 
irrthümlich  für  eine  dem  Wochenbette  wesentlich  zukommende  Er- 
scheinung an. 

Verbürg,  Gelin.  Jac. , D.  m.  i.  de  febre  puerperarum  lactifera,  ejusque 
causis.  Traj.  ad  Ehen.  1801.  4. 

Joerg,  J.  Chr.  G.,  Handb.  der  Geburtsh.  Leipz.  1833.  p.  136. 

Naegele,  Fr.  C.,  Lehrb.  der  Geburtsh.  f.  Heb.  1.  ed.  1830.  p.  322. 

Burns,  J. , The  principles  of  midwifery.  9.  ed.  Lond.  1837.  p.  577  (wo  es 
vom  Milchfieber  heisst:  „Applying  the  chüd,  early,  to  the  breast,  is  a 
mean  of  prevention“). 
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§■  372. 

Die  Milch  erfährt  vom  Tage  der  Geburt  an,  bei  zunehmendem 
Wachsthum  des  Kindes,  bestimmte  Veränderungen.  Die  in  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  abgesonderte  Milch,  coloslrum  genannt,  ist 
von  dickerer  Consistenz  als  die  spätere  Milch,  von  gelblich  weisser 
Farbe  und  süssem  Geschmack,  sehr  reich  an  Butter  und  Zucker.  Im 
frischen  Zustand  reagirt  sie  alkalisch,  wie  die  spätere  Milch  auch. 
Nach  Simon’s  Analyse  gaben  100  Colostrum  17,20  festen  Rückstand, 
der  4,0  Käsestoff,  7,0  Zucker  und  5,0  Butter  enthielt.  Die  spätere 
Milch  gibt  nur  11,23  festen  Rückstand.  .Das  Colostrum  eignet  sich  voll- 
kommen für  die  erste  Ernährung  des  Kindes  und  befördert  die  Aus- 
leerung des  Meconiums,  ohne  Zweifel  wegen  seines  grossen  Reich- 
thums an  Salzen.  Die  Menge  derselben  beträgt  nämlich  0,316,  in  der 
späteren  Milch  nur  0,233.  — Nach  dem  dritten  oder  vierten  Tage 
ändert  sich  mit  der  reichlicheren  Absonderung  der  Milch  auch  die 
Beschaffenheit  derselben;  die  Quantität  des  Käsestoffs  nimmt  zu,  die 
des  Zuckers  vermindert  sich.  Später  bleiben  die  Quantitäten  dieser 
beiden  Stoffe  sich  ziemlich  gleich,  die  des  Käsestoffs  beträgt  im  Mittel 
3,5,  die  des  Zuckers  4,7  Procent.  Dagegen  zeigt  sich  die  Butter,  de- 
ren Menge  im  Mittel  2,5  beträgt,  als  ein  durchaus  veränderlicher  Be- 
standtheil  der  Milch,  der  hauptsächlich  von  der  Ernährungsweise  der 
Mutter  abhängt.  Mangel  und  schlechte  Lebensmittel  verringern  die 
Quantität  der  Milch  und  in  ihr  die  Butter , umgekehrt  erzeugt  eine 
sehr  reichliche  und  kräftige  Nahrung  eine  grössere  Menge  sehr  but- 
terreicher Milch.  In  beiden  Fällen  zeigen  dagegen  die  relativen 
Mengen  des  Käsestoffs  und  Milchzuckers  keine  oder  nur  eine  geringe 
Abweichung. 

Anm.  Unter  dem  Mikroskop  erscheint  die  Milch  als  eine  Flüssigkeit  mit 
darin  suspendirten  verschiedenartigen  Körperchen.  Nach  den  Beobachtungen  von 
Raspail,  Henle,  Simon,  Donne  enthält  sie  eine  Menge  halbdurchsichtiger 
Kügelchen  von  sehr  verschiedener  Grösse  (von  s/l00  — 7100Millim.),  ferner  ein- 
zelne Epithelien  und  bisweilen  Schleimkügelchen.  Easpail  sieht  die  Milch- 
kügelchen als  aus  Albumin  und  Fett  bestehend  an.  Henle  und  Simon  halten  die 
Hülle  derselben  für  Casein  und  den  Inhalt  für  Fett.  Essigsäure  löst  nach  Erste- 
rem  die  Hüllen  auf,  womach  der  Inhalt  zerfliesst.  Donne  und  H.  Nasse 
glauben,  dass  die  Milchkügelchen  ganz  aus  Fett  bestehen.  Das  Colostrum  ent- 
hält ausser  Fettkügelchen  (und  bisweilen  Schleimkörperchen  und  Pflasterepithelien) 
die  s.  g.  Colostrumkörperchen  ( corps  granuleux  Donne’s,  der  sie  zuerst 
nachgewiesen),  granulirte  gelbliche  runde  Körperchen,  welche  grösser  sind,  als 
die  Milchkügelchen.  Sie  finden  sich  schon  mehrere  Tage  vor  der  Geburt,  sind 
in  den  ersten  Tagen  des  "Wochenbetts  in  grösster  Menge  vorhanden,  und  sollen 
sich  nach  Donne  erst  am  6.  — 10.  Tage,  nach  Andern  erst  nach  mehreren 
Wochen  ganz  verlieren. 
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Sch  übler,  Untersuchungen  über  die  Milch  u.  ihre  nähern  Beslandtheile, 
in  Meckel’s  Archiv.  Bd.  IV.  1818.  p.  557. 

Meggenhofen,  Car.  Aug. , Diss.  i.  sist.  indagationera  lactis  muliebris  che- 
micam.  Francof.  ad  M.  1826.  4.  (Die  Versuche  wurden  unter  Leop. 
Gm  eiin ’s  Leitung  angestellt). 

G nielin,  Leop.,  Handb.  der  theoret.  Chemie.  Bd.  II.  Abth.  2.  Frankf.  1S29. 
p.  1402. 

Simon,  J.  Fr.,  Die  Frauenmilch  nach  ihrem  chemischen  und  physiolo- 
gischen Verhalten  dargestellt.  Berlin  1838.  8. 

Berzelius,  Lehrbuch  der  Chemie,  übers,  von  'Wühler.  Bd.  IX.  Drcsd.  u. 
Leipz.  1840.  p.  662. 

Scherer,  Art.  Milch  in  Wagnis  physiol.  Handwörterb.  Bd.  II.  1845.  p.  449. 

Will,  Ueber  die  Milchabsonderung.  Erlangen  1850. 

§.  373. 

Als  Zeichen  einer  guten  Milch  gelten  folgende  Eigenschaften: 
1.  sie  ist  von  heller,  weisser  Farbe,  von  angenehm  süssem  Ge- 
schmack und  ohne  Geruch;  2.  ein  Tropfen,  den  man  auf  einen 
schief  gehaltenen  Nagel  bringt,  hinterlässt  beim  Abfliessen  eine 
weissliche  Spur;  3.  beim  Tröpfeln  der  Milch  in  ein  Glas  Wasser 
vertheilt  jeder  Tropfen  sich  in  eine  leichte,  allmälig  verschwindende 
Wolke. 

Ueber  Instrumente  zur  Prüfung  der  Güte  der  Milch  (Galactometer)  vergl. 
Schübler,  a.  a.  0.  p.  560. 

Anm.  Donne,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  Käsestolf,  Butter  und 
Zucker  in  der  Milch  stets  in  gleichem  Verhältnisse  zu-  und  abnähmen,  dass 
man  also  von  der  Menge  der  Butter  auf  die  des  Käsestofl'es  und  Zuckers  schliessen 
könne,  glaubte  im  Mikroskop  das  geeignetste  Mittel  gefunden  zu  haben,  um  zu 
erkennen,  ob  die  Milch  kräftig  und  nahrhaft  oder  im  Gegentheil  unkräftig  und 
schwach  sei.  Simon  zeigte  dagegen  durch  Versuche,  dass  die  Sätze,  auf  welche 
Donne  seine  Probe  baut,  nicht  stichhaltig  sind. 

Donne,  A.,  Du  lait,  et  en  particul.  de  celui  des  noumces,  considere  sous 
le  rapp,  de  ses  bonnes  et  de  ses  mauvaises  qualites  nutritives  et  de  ses 
alterations.  Paris  1837.  8. 

Simon,  J.  F.,  a.  a.  0.  p.  58. 

§.  374. 

Wenn  die  Milchsecretion  einmal  in  Gang  gekommen  ist,  so  dauert 
sie  bei  gehörigem  diätetischen  Verhalten  eine  Zeitlang  in  dem  Maasse 
fort,  dass  sie  zur  Ernährung  des  Säuglings  vollkommen  hinreicht. 
Mit  dem  Ausbruch  der  ersten  Zähne,  der  gewöhnlich  gegen  den 
siebenten  bis  achten  Monat  hin,  zuweilen  früher,  öfter  aber  später 
statthat,  findet  das  Kind  weniger  Sättigung  an  der  Brust  der  Mutter, 
der  Trieb  nach  anderer,  besonders  auch  nach  fester  Nahrung  wird 
bei  ihm  bemerkbar,  und  wie  es  allmälig  an  Speisen,  besonders  an 
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weichen,  breiartigen  sein  Behagen  findet,  sehnt  es  sich  weniger  nach 
der  Brust.  In  Uebereinstimmung  hiermit  nimmt  die  Quantität  der 
täglich  abgesonderten  Milch,  die  etwa  bis  zum  6.,  7.  Monat  hin 
immer  noch  zugenommen  hatte , vom  8.  Monat  an  ab , wozu  auch 
das  seltnere  Saugen  des  Kindes  beiträgt,  und  endlich  versiegt  die 
Milchsecretion  ganz.  Auf  diese  allmälige,  für  Mutter  und  Kind  un- 
schädliche Weise  beendet  die  Natur  das  Stillungsgeschäft.  Die  nun 
wiederkehrende  Menstruation  bezeichnet  für  die  Mutter  das  Ende 
jener  Reihe  von  Veränderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft  im 
Körper  bedingt  wurden,  sowie  die  Epoche,  wo  von  Neuem  die 
Fähigkeit  zu  concipiren  eintritt. 

§.  375. 

Die  Dauer  der  Milchsecretion  ist  übrigens  sehr  verschieden. 
Manche  Frauen  verlieren  das  Vermögen  zu  stillen  schon  nach  -wenigen 
Monaten  oder  selbst  Wochen,  bei  andern  erhält  sich  die  Milchab- 
sonderung durch  mehrere  Jahre.  Fast  allgemein  nimmt  man  an,  dass 
die  naturgemässe  Dauer  der  Stillungsperiode  ungefähr  die  gleiche 
Zeit  betrage,  wie  die  gesunde  Schwangerschaft  selbst,  nämlich  gegen 
drei  Vierteljahre. 

Krause,  A.  G.  F. , üeber  die  Dauer  der  Stillungsperiode,  eine  physiol. 

Abhandl.  Leipz.  1808.  8. 


Zweiter  Abschnitt. 

Von  dem  Verhallen  und  der  Pflege  der  Wöchnerin. 

§.  376. 

Die  grossen  und  plötzlichen  Veränderungen,  welche  mit  der 
Geburt  im  Körper  und  Seelenzustande  einer  Frau  eintreten,  erklären 
es  zur  Genüge,  warum  Kindbetterinnen  für  krankhafte  Einflüsse  aller 
Art  besonders  empfänglich  sind  und  durch  sonst  kaum  anzuschlagende 
Schädlichkeiten  nicht  selten  auf’s  Nachtheiligste  ergriffen  werden. 
Dies  und  der  Umstand,  dass  vom  Befinden  der  Mutter  grösstentheils 
auch  die  Gesundheit  des  Säuglings  abhängt,  machen  den  Frauen 
nn  Wochenbett  ein  höchst  vorsichtiges  Verhalten  zur  doppelten  Pflicht 
und  erheischen  von  Seiten  des  Arztes  grosse  Sorgfalt  und  Aufmerk- 
samkeit hinsichtlich  der  diätetischen  Leitung  jener  Epoche. 

"Ü  edel,  Geo.  Wolfg. , resp.  Jo.  Bortr.  Hugo,  De  regimine  puerperarum. 

Jenae  1720.  4. 
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Vater,  Chr.,  resp.  Jo.  God.  Haendler,  D.  i.  in  qua  curam  gravidarum 
et  puerperarum  exponet.  Vitemb.  1723.  4.  p.  24. 

Schulze,  Jo.  Hen.,  resp.  Jo.  Geo.  Hasfurt,  De  diaeta  puerperarum.  Hai 
Magd.  1733.  4. 

Platner,  Jo.  Zach.,  resp.  0.  G.  Pauli,  De  victu  et  regimine  lactantium. 
Lips.  1741.  4. 

Rosen,  Nie. , resp.  L.  M.  K 1 a s e , Regimen  et  cura  puerperarum.  Upsal.  1749.  4. 

B o eh  in  er,  Ph.  Ad. , resp.  D.  D opff,  De  regimine  puerperarum  post  partum 
natural.  Hai.  1773.  4. 

White,  Ch.,  Treatise  on  the  management  of  pregnant  and  lying-in  women. 
London  1773.  8.  Deutsch:  Leipz.  1775.  8.  p.  94  ff. 

Roth,  Alb.  Guil. , De  diaeta  puerperarum  bene  instituenda.  Erlang.  1778.  4. 

Hartmann,  P.  J.,  resp.  Jo.  G.  Ph.  Peters,  Regimen  puerperarum.  Traj. 
ad  Viadr.  1791.  4. 

Jo  erg,  J.  Chr.  G. , Diätetische  Belehrungen  für  Schwangere,  Gebärende  und 
' Wöchnerinnen.  Leipz.  1826.’  8. 

Vergl.  ausserdem  die  §.  212  angeführte  Literatur,  sowie  die  Werke  über 
Frauenkrankheiten  etc. 

§•  377. 

Nachdem  die  Nachgeburt  entfernt  ist,  werden  die  äussere  Scham 
und  die  nahen  Theile  durch  die  Hebamme  mittelst  lauwarmen 
Wassers  und  eines  Schwammes  behutsam  gereinigt.  Die  Neuent- 
bundene bleibt  aber  noch  einige  Zeit  ruhig,  mit  aneinander 
geschlossenen  Schenkeln,  auf  dem  Gebär  bette  liegen.  Erst 
nachdem  sie  sich  von  der  überstandenen  Anstrengung  etwas  erholt 
hat , bringt  man  sie  behutsam , ohne  dass  sie  sich  dabei  viel  zu  be- 
wegen oder  aufzurichten  nöthig  hätte,  in  das  gehörig  erwärmte  und 
dem  Kreissbette  genäherte  Wochenbett,  falls  nämlich  ersteres  nicht 
so  eingerichtet  ist,  dass  es  zugleich  als  Wochenbett  dienen  kann 
(§.  322).  — Um  das  Eindringen  der  Wochenreinigung  in  das  Bett  zu 
verhüten,  dienen,  wie  früher  angegeben,  ein  Wachstuch  oder  ein 
Rehfell  nebst  den  nöthigen  Unterlagen  von  Avollenem  Zeuge  und  Lein- 
wand. Alles  was  durch  Schweiss,  Blut,  Fruchtwasser  etc.  feucht  ge- 
worden ist  und  dadurch  Erkältung  veranlassen  kann,  muss  von  der 
Entbundenen  entfernt  und  durch  reine,  erwärmte  Stücke  ersetzt  wer- 
den. Lässt  sich  ein  oder  das  andere  feucht  gewordene  Bekleidungs- 
stück nicht  füglich  jetzt  schon  entfernen,  so  werden  trockene  erwärmte 
Tücher  darunter  geschoben. 

Auf  die  Brüste  wird  ein  weiches,  leinenes  Tuch  oder  ein  Stück 
Flanell  gelegt ; auch  werden  dieselben  von  unten  mässig  unterstützt. 
Um  den  Unterleib  lässt  man  ein  breites  Tuch  befestigen,  welches  aber 
nicht  drücken  darf,  sondern  ihn  blos  mässig  von  unten  nach  oben 
unterstützen  und  gleichförmig  umschliessen  soll. 
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Das  vor  den  Geschlechtsteilen  liegende  Stopftuch  (§.  341)  muss 
von  der  Hebamme  öfter  betrachtet  und  so  oft  es  nass  geworden,  mit 
einem  neuen  vertauscht  werden. 

Ueber  das  Binden  des  Unterleibs  nach  der  Geburt  sind  zu  vergleichen: 

Boehmer,  Ph.  Ad.,  resp.  Jo.  Lud.  Brunow,  Do  fasciarum  cauta  in 
puerperis  applicatione.  Halae  1783.  4. 

Gehler,  Jo.  Car.,  De  puerperis  caute  fasciis  involvendis.  Lips.  1785.  4. 
Dess.  De  fasciarum  in  puerperio  noxa.  Lips.  1785.  4.  (Dess.  Kleine 
Schriften  etc.  Leipz.  1798.  Thl.  II.  p.  222). 

Joerdens,  P.  G.,  De  fasciis  ad  artem  obstetr.  pertinentibus.  Erlang.  1788. 

4.  §.  xvm. 

Ley,  Hugh,  Ueber  d.  Binden  des  Unterleibs  bei  Wöchnerinnen.  A.  d.  Lond. 
in.  Gaz.  Sptbr.  1836  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gebk.  Bd.  V.  p.  410. 

§.  378. 

Nachdem  die  Wöchnerin  bequem  gebettet  ist,  muss  das  nächste 
Augenmerk  darauf  gerichtet  sein , derselben  möglichste  Ruhe  des  Kör- 
pers und  des  Gemüthes  (die  ersten  Bedingungen  zur  glücklichen  Ein- 
leitung der  Wochenfunctionen)  zu  verschaffen.  Sehr  zuträglich  ist  es 
daher,  dass  sie  jede  Bewegung  und  selbst  das  Sprechen  in  den  ersten 
Stunden  unterlässt.  Zur  Wochenstube  wähle  man,  wo  es  angeht,  ein 
solches  Zimmer,  welches  von  Geräusch  entfernt  und  mässig  erhellt 
ist.  Die  grösste  Erquickung  gewährt  der  Neuentbundenen  unstreitig 
ein  ruhiger  Schlaf,  dem  sie  sich  unbedenklich  hingeben  kann,  falls 
nur  während  desselben  die  gehörige  Aufmerksamkeit  auf  Aussehen, 
Puls,  Respiration,  Temperatur  der  Haut  und  besonders  auf  den  Zu- 
stand des  Uterus  verwendet  wird. 

A n m.  Ehedem , wo  man  glaubte , dass  der  Schlaf  bald  nach  der  Geburt 
Ohnmächten,  Blutungen  u.  dergl.  verursache,  suchte  man  eine  Neuentbundene 
auf  alle  Art  am  Einschlafen  zu  hindern.  Eine  geläuterte  Erfahrung  hat  jedoch 
jene  Befürchtung  als  unbegründet  erkennen  lassen.  Strenge  Bewachung  der  Schla- 
fenden ist  aber  unerlässlich. 

Wedel,  resp.  Hugo,  De  regim.  puerper.  etc.  §.  XXXII. 

§.  379. 

Die  ersten  acht  Tage  sollte  die  Wöchnerin  in  fast  horizontaler 
Lage , abwechselnd  auf  dem  Rücken  und  auf  der  einen  oder  der 
andern  Seite,  im  Bette  zubringen.  Nach  Verfluss  dieses  Termins  darf 
sie,  wenn  sie  sich  wohl  befindet,  kurze  Zeit  aufstehen,  aber  die  Zeit 
des  Verweilens  ausser  dem  Bette  nur  allmälig  verlängern.  Zu  frühes 
Aufstehen  gibt  Anlass  zu  Blutflüssen,  Vorfällen,  Senkungen  der  Ge- 
bärmutter u.  dergl.  Das  Haus  soll  die  Wöchnerin  nicht  vor  drei  bis 
vier  ochen,  im  Winter  aber  und  bei  übler  Witterung  nicht  vor  sechs 
Wochen  verlassen.  Wo  die  Umstände,  bei  Unbemittelten  z.  B.,  die 

n K.  Massels,  Geburtaliülfc  I.  Thl.  4.  Aufl.  17 
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strenge  Befolgung  dieses  Verhaltens  nicht  zulassen,  ist  den  Frauen 
wenigstens  anzurathen , sich  schwerer  Arbeiten , des  Tragens  und 
Hebens  von  Lasten  etc.  zu  enthalten. 

Um  die  Wöchnerin  vor  Gonmthsbewegungen  zu-  bewahren-,  muss 
von  Seiten  der  Umgebung  die  nöthige  Rücksicht  genommen  und  jede 
Veranlassung  zu  Aerger,  Schreck,  Kummer u.  s.  f.  sorgfältig  vermieden 
werden.  Besonders  schädlich  sind  die  an  manchen  Orten  gebräuch- 
lichen, so  sehr  lästigen  Kindbettbesuche.  Nur  wenige  Personen  und 
nur  solche,  die  der  Frau  angenehm  sind,  mögen  sie  umgeben  und 
sich  in  die  Pflege  derselben  mit  der  Hebamme  tH, eilen. 

§.  3S0. 

Besondere  Rücksicht' erheischt  ferner  die  Wahl  und  der  Genuss  der 
Nahrungsmittel.  Die  ersten  4 bis  5 Tage  ist  eine  nur  wenig  nahr- 
hafte Kost,  und  selbst  diese  nur  mit  Massigkeit  genossen,  zuträglich. 
Eine  Brodsuppe  oder  Schleim  aus  Hafer,  Gries,  Gerste,  Reis  etc. 
bereitet,  einige  Mal  des  Tags  genommen,  reicht  hin;  dünne  Fleisch- 
suppe passt  nur  für  schwächliche  Frauen.  Zum  Getränke , welches 
nie  kalt  sein  darf,  dienen  Wasser,  Wasser  mit  Milch,  Brodrinden- 
was'ser, Mandelmilch,  Lindenblüthenthee  u.  dergl.  Nach  4 bis  5 Tagen 
kann  eine  Wöchnerin,  die  ihr  Kind  stillt,  zu  einer'  kräftigeren  Kost, 
zu  Hühner-  oder  Kalbfleischbrühen,  zu  leichten  Fleisch-  und  Mehl- 
speisen und  nicht  blähenden  Gemüsen,  z.  B.  Kartoffeln,  Schwarz- 
wurzeln, gelbe  Rüben,  übergehen.- 

Nach  14  Tagen  bis  3 Wochen  können  gesunde  Wöchnerinnen  zwar 
zu  der  früheren  Lebensordnung,  bei  der  sie  sich  wohl  befanden,  zu- 
rückkehren, doch  sind  während  der  ganzen  Stillungsperiode  alle  schwer 
verdauliche,  blähende  und  erhitzende  Nahrungsmittel  streng  zu  ver- 
meiden. 

Wie  die  Diät  nicht  stillender  Mütter  einzuricliten  ist,  wird  später  angegeben- werden. 

Platt ncr,  resp.  Pauli,  De  victu  et  regtui.  lactant.  etc.  §.  XXIII. 

§.-  381. 

Die  Darmausleerungen  pflegen,  wie  schon  bemerkt,  in  den  ersten 
3 bis  4 Tagen  des  Wochenbettes  ohne  allen  Nachtheil  für  die  Wöch- 
nerin auszusetzen.  Von  dieser  Zeit  an  ist  es  aber  Tathsam,  die 
Stuhlausleerung,  wenn  sie  nicht  freiwillig  erfolgt,  durch  eröffnende 
Klystiere  zu  befördern  und  regelmässig  zu  untorhalten.  Abführmittel, 
und  unter  diesen  nur  die  mildesten , wie  Ricinusöl , St.  Germainthee 
u.  dergl,  passen  nur  für  hartnäckige  Fälle  von  Obstruction.  Beim 
Stuhlgang  ist  das  Pressen  möglichst  zu  vermeiden  und  in  den  ersten 
Tagen  sollte  die  Frau  sich  dabei  einer  s.  g.  Bettschüssel  bedie- 
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nen.  _ Gleiche  Aufmerksamkeit  erheischt  der  Zustand  der  Harnblase. 
Wöchnerinnen  sind  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  sie  den  Trieb 
zum  Harnlassen  nicht  unbefriedigt  vorübergehen  lassen.  Bei  Urinver- 
haltung wird  die  Blase  mittelst  des  Katheters  entleert. 

§.  382. 

Nächst  den  Gemüthsbewegungen  und  den  Diätfehlern  sind  es 
hauptsächlich  Erkältungen,  die  den  schädlichsten  Einfluss  auf  die 
Gesundheit  und  das  Leben  der  Kindbetterinnen  haben.  Durch  die 
Wochenschweisse,  durch  den  Aufenthalt  im  Bett,  dadurch,  dass  Kind- 
betterinnen sich  überhaupt  längere  Zeit  der  freien  Luft  entziehen, 
wird  die  Haut  derselben  für  Erkältungen  besonders  empfänglich.  Sie 
zu  verhüten,  dienen:  die  Unterhaltung  einer  gleichmässigen , nicht  zu 
hohen  Temperatur  der  Wochenstube  (-f-  16°  R.),  ferner  eine  nicht  zu 
warme  Bedeckung  der  Wöchnerin,  endlich  die  Beobachtung  der 
grössten  Vorsicht  beim  Wechseln  der  Leibwäsche,  beim  Bettmachen, 
beim  Anlegen  des  Kindes,  bei  der  Harn-  und  Stuhlausleerung  etc. 

Je  reizbarer  eine  Frau,  je  weichlicher  sie  erzogen  und  gewöhnt  ist, 
um  so  grösser  muss  die  Aufmerksamkeit  in  dieser  Hinsicht  sein. 

Anm.  Eines  der  schädlichsten  unter  den  vielen  Vorurtheilen,  die  in  Bezug 
auf  die  Pflege  der  Wöchnerinnen  hier  und  da,  und  nicht  blos  in  den  untern 
Ständen,  herrschen,  ist  unstreitig  der  Wahn,  man  könne  eine  Kindbetterin  nicht 
warm  genug  halten.  Durch  im  Uebermaass  dargereichte  warme  Getränke,  be- 
sonders Chamillenthee,  durch  die  Anwendung  schweisstreibender  Arzneien,  durch 
den  Genuss  von  mit  Wein  und  Gewürzen  bereiteten  Brühen,  durch  das  Bedecken 
mit  schweren  Federbetten  und  durch  übermässiges  Einheizen  der  Stube  etc.  glaubt 
man  theils  die  Wochenschweisse  befördern  zu  müssen,  um  dadurch  dem  Friesei 
und  andern  Uebeln  vorzubeugen,  theils  die  Nachwehen  vertreiben  zu  können. 
Viele  Wöchnerinnen  sind  schon  das  Opfer  dieser  und  ähnlicher  verderblichen 
Gebräuche  geworden.  — Auch  der  an  manchen  Orten  eingeführten  Sitte,  dass  der 
erste  Ausgang  der  Wöchnerin  zur  Kirche  führe,  kann  aus  leicht  einzusehenden 
Gründen  das  Wort  nicht  gesprochen  werden.  Bei  der  meist  kühlen  Luft  und 
dem  kalten  Fussboden  der  Kirchen  sind  Erkältungen  sehr  oft  unvermeidlich. 
Jedenfalls  sollte  die  Frau  durch  vorhergehende  Bewegung  im  Freien  sich  an  die 
Luft  und  den  Wechsel  der  Temperatur  gewöhnt  haben. 

§.  383. 

Eines  der  wichtigsten  Beförderungsmittel  der  Gesundheit  im 
Wochenbette  ist  die  Beobachtung  der  Reinlichkeit,  die  sich  auf 
den  Körper  der  Wöchnerin  und  auf  ihre  ganze  Umgebung  erstrecken 
muss.  Durch  strenge  Reinlichkeit  lässt  sich  der  eigenthümliche 
Wochenbettgeruch  (gravis  odor  puerperii),  der  von  den  Lochien,  der 
Transpiration  und  der  aus  den  Brüsten  aussickernden  und  in  die 
Wäsche  eindringenden  Milch  herrührt,  wo  nicht  ganz  entfernen,  doch 
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in  hohem  Grade  vermindern.  Es  müssen  daher  die  äussern  Ge- 
schlechtstheile  wenigstens  zweimal  täglich,  und  wenn  der  Wochenfluss 
sehr  übel  riecht  noch  öfter,  mit  einem  Schwamm  und  lauwarmem  Was- 
ser oder  einem  aromatischen  Kräuteraufgusse , z.  B.  von  Serpill. , 
Majoran.,  Chamomill.  u.  dergl. , abgewaschen  und  mit  trocknen,  ge- 
wärmten Tüchern  bedeckt  werden.  Die  Leibwäsche,  die  Unterlagen, 
Betttücher  u.  s.  w.  müssen,  so  oft  sie  durch  Lochien,  Schweiss  oder 
Milch  verunreinigt  sind,  gewechselt  werden. 

Um  die  Luft  im  Zimmer  rein  zu  erhalten  , werde  wenigstens  zwei- 
mal täglich  ein  Fenster,  am  besten  im  Nebenzimmer,  vorsichtig  ge- 
öffnet. Muss  ein  Fenster  des  Wochenzimmers  selbst  geöffnet  werden, 
so  sucht  man  durch  einen  Schirm,  eine  spanische  Wand  oder  dergl. 
und  durch  gehörige  Bedeckung  die  Wöchnerin  und  das  Kind  vor  je- 
der Zugluft  zu  bewahren.  Ohnedies  darf  das  Bett  weder  zu  nahe  am 
Fenster  noch  an  der  Thüre  stehen.  Alles,  was  im  Zimmer  die  Luft 
verderben  könnte,  Kohlenbecken,  Leibstühle  etc.,  muss  daraus  ent- 
fernt gehalten  oder  gleich  nach  dem  Gebrauch  entfernt  werden.  Am 
wenigsten  taugen  zur  Verbesserung  der  Luft  die  Räucherungen. 

§■  384. 

Die  Nachwehen,  wie  sie  sich  bei  Wöchnerinnen,  die  nicht  zum 
ersten  Male  niedergekommen,  einzustellen  pflegen,  erfordern  bei  ge- 
sunden Frauen  keine  besondere  Behandlung.  Nur  wenn  der  Schmerz 
dabei  ungewöhnlich  stark  ist,  dienen  zur  Linderung  desselben  Aufle- 
gen warmer  Tücher  auf  den  Unterleib,  gelinde  Einreibungen  von 
frischem  Mohn-  oder  Mandelöl  in  denselben,  Klystiere  von  Chamillen- 
aufguss,  welchem  nach  Umständen  ein  Paar  Tropfen  Opiumtinctur 
zugesetzt  werden,  und  innerlich  einige  Tassen  leichten  Chamillen- 
thee’s  u.  dergl. 

§.  385. 

Jede  gesunde  Mutter,  deren  Brüste  zum  Stillen  tauglich  sind, 
sollte  ihr  Kind  selbst  säugen.  Indem  sie  dadurch  nur  einem  unver- 
kennbar von  der  Natur  vorgeschriebenen  Gesetze  lolge  leistet,  beföi- 
dert  sie  am  besten  sowohl  ihres  Kindes  Gedeihen,  als  ihre  eigene  Ge- 
sundheit, entgeht  mehr  oder  minder  grossen  Gefahren,  die  das 
Wochenbett  ausserdem  mit  sich  führt,  und  beugt  langwierigen  und 
beschwerlichen , wenn  gleich  häufig  erst  in  späteren  Jahren  sich  ent- 
wickelnden Leiden  vor.  Allerdings  gibt  es  aber  Umstände,  untei 
welchen  das  Selbststillen  entweder  unmöglich  oder  doch  nicht  rathsain 
ist.  Zu  den  ersteren  gehören  eine  fehlerhafte  Beschaffenheit  dei 
Brüste,  Missbildungen  der  Brustwarzen,  z.  B.  zu  kleine,  odei  flache, 
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oder  einwärts  gebogene,  s.  g.  Hohlwarzen,  Mangel  an  Milch  u.  s.  w.; 
zu  den  letzteren  sind  solche  krankhafte  Zustände  der  Mutter  zu  zählen, 
welche  entweder  durch  das  Stillen  verschlimmert  werden  oder  auf  das 
Kind  durch  die  Milch  nachtheilig  einwirken  können,  z.  B.  Lungen- 
schwindsucht, bösartige  Ausschläge,  Epilepsie,  Syphilis,  Gicht u.  dergl. 
Auch  ist  das  Stillen  solchen  Frauen  zu  widerrathen,  die  zu  heftigen 
Leidenschaften  geneigt  sind,  und  solchen  endlich,  deren  äussere  Ver- 
hältnisse die  Beobachtung  der  gehörigen  Lebensordnung  beim  Stil- 
lungsgeschäft nicht  gestatten. 

Wie  das  Kind  zu  ernähren  ist,  wenn  es  die  Brust  seiner  Mutter  nicht  erhält,  wird 
später  angegeben  werden. 

Kueffer,  W.  Chr.,  Galactologia  seu  Diss.  de  lacte  inaug.  Argentor.  1672. 
4.  p.  32. 

Alberti,  Mich.,  resp.  Frz.  Frd.  Flaclion,  De  jure  lactantium  medico, 
Wie  weit  die  Mütter  verbunden  sind,  ihre  Kinder  zu  säugen.  Hai.  Magd. 
1739.  4. 

Langguth,  Geo.  Aug.,  resp.  Henr.  Gttl.  Meyer,  De  officio  matris  prolern 
lactandi.  Wittenb.  1752.  4. 

Westphal,  Andr.,  resp.  Jo.  Mich.  Laurentius,  De  matre  infantein  suum 
non  lactante  huic  et  sibi  ipsi  noxas  insignes  inferente.  Gryphisw.  1763.  4. 

Nürnberger,  Chr.  Fr.,  resp.  C.  H.  A.  Biedermann,  De  justa  foeminar. 
lactatione  magno  sanitatis  praesidio.  Sect.  prior:  de  virtute  lactationis 
prophylact.  Vitteb.  1786.  4. 

Krause,  Car.  Chr.,  resp.  G.  D.  Schuch,  Salubriter  lactandus  puer  infans. 
Lips.  1788.  4.  D esS.  Abhandl.  von  heilsamer  Saugung  neugeborner  Kinder. 
A.  d.  Lat.  v.  Leune.  Leipz.  1788.  8. 

Stoll,  Max.,  Briefe  an  die  Frau  von  * * über  die  Pflicht  der  Mütter,  ihre 
Kinder  zu  stillen.  Herausg.  v.  J.  Eyerel.  Wien  1788.  8. 

Strack,  Car.,  Serrno  acad.  quart.,  quo  matres  hortatur,  ut  ipsae  suas 
proles  lactent  etc.  Francof.  1801.  8.  Aufruf  an  Mütter  über  das  Selbst- 
stillen ihrer  Kinder.  A.  d.  Lat.  von  J.  Uihlein.  Frankf.  1801.  12. 

Bo  er,  J.  L. , Sieben  Bücher  etc.  p.  301. 

Ueber  die  Hindernisse  des  Selbststillens  vergl.  man: 

Scheinhardt,  Jo.  Tbph.,  De  vitiis  lactis  lactantium.  Argentor.  1762.  4. 

Rust,  Geo.  Frid.,  De  nonnullis  lactis  et  mammarum  vitiis  post  puerperium. 
Goetting.  1784.  4. 

Nebel,  Dan.  W. , resp.  J.  Fr.  Chr.  Sebastian,  De  vitiis  papillarum 
mammarum  lactationem  impedientibus  eorumque  medela.  Heidelb.  1793.  4. 

Osthoff,  H.  Cph.  Aug.,  Ueber  das  Selbststillen.  Lemgo  1802.  8.  (Sucht 
vorzüglich  die  Fälle  auseinander  zu  setzen,  in  welchen  vom  Selbststillen  ab- 
zurathen  ist). 

Succow,  Jo.  C. , De  usu  et  abusu  lactantium.  Heidelb.  1807.  4. 

§.  386. 

Frauen,  die  nicht  stillen,  müssen,  bis  die  Milch  sich  ganz  ver- 
loren hat  und  tioch  einige  Zeit  nachher,  zur  Erhaltung  ihrer  Gesund- 
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heit  eine  besonders  sorgfältige  Lebensordnung  beobachten.  Um  dem 
Zuströmen  der  Säfte  zu  den  Brüsten  vorzubeugen  oder  der  Ueber- 
füllung  derselben  mit  Milch  abzuhelfen,  muss  die  Kost  so  lange 
schmal  und  sparsam  eingerichtet  sein,  bis  der  Trieb  zu  den  Brüsten 
nachgelassen  hat.  Die  Frau  muss  ferner  längere  Zeit  im  Bette  zu- 
bringen, sich  warm  halten  und  die  Transpiration  auf  die  geeignete 
Weise  unterstützen.  Für  regelmässige  Stuhlausleerung  wird  vom  vierten 
Tage  an  durch  Klystiere  und  nach  Umständen  durch  milde  Abführ- 
mittel gesorgt.  Die  Brüste  lässt  man  mit  Watte  oder  Werg  bedecken 
und  durch  ein  s.  g.  Leibchen  gelinde  von  unten  unterstüzen.  Das 
Auslaufen  der  Milch  aus  den  Brüsten  wird  durch  das  Liegen  auf  der 
Seite  begünstigt;  zuweilen  kann  aber  auch  der  Gebrauch  eines  Brust- 
glases oder  der  Milchpumpe  nöthig  werden. 

Kniphof,  Jo.  Hier.,  resp.  Th.  Aug.  Laurentius,  D.  i.  m.  de  lactis  dis- 
cussione.  Erford.  1749.  4. 

Ludwig,  Chr.  Gttl. , De  nutritione  puerp  erarum  non  lactantium.  Lips.  1767.4. 

Eust,  Geo.  Fr.,  a.  a.  0.  §.  XVIH  ff. 

S i e b e r t , Alb. , Prüfung  der  bisherigen  ärztl.  Handlungsweise  bei  nicht 
selbststillenden  Müttern.  Haiberst.  1802.  8. 

§.  3S7. 

Kann  und  will  die  Neuentbundene  selbst  stillen,  so  ist  zunächst 
darauf  zu  halten,  dass  das  Kind  früh  genug,  sobald  nämlich  die 
Mutter  sich  einigermassen  erholt  hat,  also  etwa  3 — 4 Stunden  nach 
der  Geburt,  an  die  Brust  gelegt  werde  (§.  371).  In  den  ersten  4 — 5 
Wochen  lässt  sich  beim  Stillen  noch  keine  Ordnung  festsetzen;  das 
Kind  verlangt  sehr  häufig  nach  der  Brust,  überhaupt  so  oft,  als  es 
aus  dem  Schlafe  erwacht,  und  kündigt  seinen  Trieb  nach  Nahrung 
durch  Schreien  an.  Erst  nach  Verfluss  der  angegebenen  Zeit  kann 
man  anfangen,  beim  Stillen  eine  gewisse  Ordnung  einzuführen,  z.  B. 
das  Kind  alle  3 — 4 Stunden  und  während  der  Nacht  nur  einmal  an- 
zulegen. Doch  muss  sich  dies  einzig  nach  dem  individuellen  Bediirf- 
niss  des  Kindes  richten,  welches  sich  nicht  vorherbestimmen,  sondern 
nur  erst  aus  seinem  Befinden  und  seinen  Aeusscrungen  entnehmen  lässt. 

Langguth,  Geo.  Aug.,  De  rcgimine  lactantium.  Wittenb.  1752.  4.  (Progr. 
zu  der  §.  385  eit.  Diss.  v.  Meyer). 

§.  388. 

Die  geeignetste  Haltung  der  Frau  beim  Stillen  ist  folgende : sie 
lege  sich,  wenn  sie  z.  B.  dem  Kind  die  rechte  Brust  reichen  will, 
etwas  auf  die  rechte  Seite  und  stütze  sich  dabei  ein  wenig  auf  den 
Ellenbogen  dos  rechten  Armes,  mit  welchem  sie  das  Kind  umfasst 
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hält.  Indem  sie  die  Warze  in  den  Mund  des  Kindes  leitet,  dränge 
sie  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Brust  von  der  Nase 
des  Kindes  sanft  zurück,  damit  dasselbe  während  des  Saugens  frei 
athmen  kann.  Zu  den  Aufgaben  der  Hebamme  gehört  es,  Erst- 
wöchuerinnen,  die  sich  beim  Beginnen  des  Stillens  öfters  nicht  recht 
zu  helfen  wissen , die  nöthige  Anleitung  zu  geben. 

§.  389. 

Besondere  Sorgfalt  hat  jede  stillende  Mutter  auf  die  Brüste 
zu  verwenden.  Um  sie  vor  Erkältung  zu  schützen,  die  besonders 
leicht  des  Nachts  statthat,  werden  sie  mit  einem  weichen,  vierfach 
zusammengelegten  Tuch  bedeckt,  welches,  so  oft  es  feucht  geworden, 
gewechselt  werden  muss.  Die  Brüste  sind  von  unten  mässig  unterstüzt 
zu  halten  und  beim  Anlegen  des  Kindes  nicht  unnöthig  zu  entblösen. 
Beim  Stillen  muss  immer  mit  beiden  Brüsten  abgewechselt  werden. 
Strotzen  die  Brüste  übermässig  von  Milch,  so  muss  die  Frau  sich  im 
Essen  und  Trinken  beschränken , bis  diese  Ueberfüllung  nachgelassen 
hat.  — Ist  die  flaut  der  Brustwarzen  sehr  zart,  dann  thut  das  Waschen 
derselben  mit  einem  geistigen  Mittel  oder  mit  blossem  kalten  Wasser 
nach  jedesmaligem  Anlegen  des  Kindes  in  den  ersten  Wochen  sehr 
gute  Dienste  und  verhütet  die  so  lästigen  Schrunden. 

de  Tribolet,  A. , De  mammarum  cura  in  puerperio.  Gotting.  1791.  4. 

Boehraer,  Geo.  Rud.,  resp.  Jo.  Geo.  Duemichen,  De  mammarum  prae- 
sidiis  post  partum.  Witteb.  1796.  4. 

Bo  er,  L.  J.,  Ueber  die  Saugung  und  Behandlung  der  Brüste  bei  Kind- 
betterinnen,  in  dess.  Sieben  Bücher,  p.  301. 


Dritter  Abschnitt. 

Von  der  Pflege  des  neugebornen  Kindes. 

§.  390. 

Nachdem  der  Entbundenen  die  nach  der  Geburt  zunächst  erforder- 
liche Pflege  (§.  377)  zu  Theil  geworden  ist,  hat  die  Hebamme  auch 
für  das  Kind  zu  sorgen.  Der  Geburtshelfer  muss  aber  mit  Allem, 
was  sich  auf  die  Pflege  des  Neugebornen  bezieht,  vertraut  sein,  um 
das  Verfahren  der  Hebamme  beurtheilen  und  nöthigenfalls  berichtigen 
zu  können. 

Guillcmeau,  J.,  De  la  nourriture  et  gouvernement  des  enfans,  des  le 
commenccment  de  leur  naissance  etc.  ä Paris  1609.  8.  (Mit  einer  epistre 
proliminaire  aux  dames,  afin  de  les  exhorter  de  nourrir  lcurs  enfans). 
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Lovret,  A.,  Essai  sur  Tabus  des  regles  gen.  etc.  Paris  1766.  8.  p.  264. 

Grabenstein,  Aug.  Henr.,  De  vita  et  sanitate  foetuum  et  neonatorum  con- 
servanda.  Gotting.  1796.  4. 

Schmidtmüller,  ,T.  A.,  Taschenb.  für  die  phys.  Erziehung  der  Kinder. 
1.  u.  2.  Jahrg.  1802-3.  m.  K.  16. 

Leroy,  Alph. , Medecine  niaternelle  ou  l’art  d’elever  et  de  conserver  les 
enfans.  Paris  1803.  8.  Deutsch:  Ilygiea  als  Mutter,  oder  die  Kunst,  das 
Leben  der  Kinder  zu  erhalten  etc.  m.  Anm.  v.  Cph.  Fr.  Hirsch.  Leipz.  1813.  8. 

Gölis,  L.  A. , Vorschläge  z.  Verbesser,  d.  körperl.  Kindererziehung  in  den 
ersten  Lebensperioden.  2.  ed.  Wien  1823.  8. 

Meissner,  Fr.  L.,  Ueber  die  phys.  Erziehung  der  Kinder  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Leipz.  1824.  8. 

Hussian,  R.  F.,  An  weis.  z.  Ernährung  neugeb.  Kinder.  Wien  1825.  12. 
De ss.  Der  Mensch  als  Kind  etc.  Wien  1832.  12. 

Lederer,  Thom. , Mutter  und  Kind,  oder:  Schwangerschaft,  Entbindung 
und  Wochenbett  etc.  Wien  1826.  12. 

v.  Ammon,  Fr.  Aug.,  Die  ersten  Mutierpflichten  und  die  erste  Kinderpflege. 
5.  Aufl.  Leipzig  1851.  / 

Hufeland,  Chr.  Wilh. , Guter  Rath  an  Mütter  über  die  wichtigsten  Punkte 
der  phys.  Erziehung  d.  Kinder  in  den  ersten  Jahren  etc.  4.  Aufl.  Basel 
1836.  12. 

Donne,  A. , Ueber  die  phys.  Erziehung  der  Kinder  in  der  ersten  Lebens- 
periode, f.  Mütter  u.  Aerzte.  A.  d.  Fr.  m.  Anm.  v.  Ä.  Friedeleben.  Frankf. 
a.  M.  1843.  8. 

Mauthner,  Ritter  v.  Mautstein,  L.  W. , Kinder-Diätetik.  2.  Aufl.  Wien  1853. 

Ausserdem  enthalten  die  meisten  Werke  über  Kinderkrankheiten  einen  hier- 
hergehürigen  Abschnitt. 

§.  391. 

Zunächst  wird  das  Neugeborne  in  ein  Bad  von  lauwarmem  Was- 
ser von  der  Temperatur  von  -f-  28°  R.  gebracht  und  mit  einem  Bade- 
schwamm oder  einem  weichen,  leinenen  oder  wollenen  Tuch  von 
dem  Käseschleim  gereinigt.  Weil  aber  das  warme  Wasser  allein  so 
wenig,  als  mit  einem  Zusatz  von  Seife,  den  letzteren  aufzulösen  und  zu 
entfernen  fähig  ist,  so  bestreicht  man  die  Stellen,  wo  die  vernix  ca- 
seosa in  grösserer  Menge  angehäuft  ist,  schon  vor  dem  Bade  mit  un- 
gesalzener Butter,  oder  reibt  sie  noch  besser  mit  Eigelb  ein.  Nach 
dem  Bade  wird  das  Kind  sogleich  in  ein  erwärmtes  Tuch  gehüllt  und 
auf  dem  Schoosse  der  Hebamme,  oder  auf  einer  Matratze  liegend, 
vollends  gereinigt  und  abgetrocknet.  — Während  dies  geschieht  und 
auch  schon  während  des  Badens  muss  das  Kind  genau  besichtigt 
werden,  um  Bildungsfehler,  die  es  etwa  mit  zur  Welt  gebracht  hat, 
gehörig  früh  zu  entdecken.  Finden  sich  solche,  so  müssen  sie  der 
Mutter  fiir’s  Erste  wo  möglich  verhehlt  und  nur  die  übrigen  Ange- 
hörigen davon  in  Kenntniss  gesetzt  werden. 
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§.  392. 

Nach  dem  Bade  wird  das  Kind  angekleidet  und  zu  Bett  gebracht. 
Sein  Anzug,  der  überhaupt  einfach  und  leicht,  doch  gehörig  durch- 
wärmt sein  muss,  besteht  am  besten  aus  einer  Haube,  einem  hinten 
offenen  und  mit  Bändern  versehenen  Hemde  und  Jäckchen  , aus  lei- 
nenen Windeln  und  einem  hinlänglich  grossen  Flanelltuche,  in  welches 
der  übrige  Körper  eingehüllt  wird.  Diese  Bekleidungsstücke  dürfen 
das  Kind  nicht  an  der  freien  Bewegung  seiner  Arme  und  Schenkel 
hindern.  Das  feste  Einwickeln  der  Kinder  ist  durchaus  verwerflich, 
indem  es  nicht  nur  die  Entwicklung  der  Glieder  hindert,  sondern  auch 
Unbehagen,  Schmerzen  und  Athmungsnoth  erregt. 

§.  393. 

Vorzügliche  Rücksicht  verdient  beim  Ankleiden  die  Verwahrung  des 
Nabelschnur restes.  Nachdem  man  sich  von  der  gehörig  festen 
Beschaffenheit  der  Ligatur  versichert  hat,  wird  die  Nabelschnur  in  ein 
doppelt  zusammengelegtes , bis  zur  Mitte  eingeschnittenes  Leinwand- 
läppchen, welches  mit  Puder  bestreut  ist,  eingeschlagen,  zur  linken 
Seite  gelegt  und  mittelst  einer  handbreiten,  mässig  angezogenen  Nabel- 
binde befestigt.  Bis  zum  Abfallen  der  Nabelschnur,  was  gewöhnlich 
gegen  den  4.  bis  5.,  manchmal  erst  am  8.  Tage  und  noch  später  ge- 
schieht, muss  die  angegebene  Einhüllung  der  Nabelschnur  täglich  er- 
neuert, dabei  aber  besonders  das  Zerren  derselben  vermieden  werden. 
Nach  dem  Abfallen  der  Schnur  wird  der  Nabel  noch  mehrere  Tage 
hindurch  und  wenigstens  so  lange,  bis  er  nicht  mehr  nässt,  mit  einem 
trockenen  Leinwandbäuschchen  bedeckt  und  der  Gebrauch  der  Nabel- 
binde fortgesetzt. 

Anm.  Ueber  die  Nachtheile  des  zu  festen  Wiek  eins  der  Kinder  sind  zu 
vergleichen : 

Juch,  H.  P.,  resp.  Jo.  Chr.  Richter,  De  usu  et  abusu  involutionis  et 
fasciationis  infantum.  Erford.  1730.  4. 

Wigand,  J.  H. , De  noxa  fasciarum  infantum  imprimis  quoad  genitalia. 
Erlang.  1793.  8. 

Ueber  die  Zahl  und  Beschaffenheit  der  Kleidungsstücke  vergl.  man 
die  angef.  Schriften  von  Jo  erg  und  Lederer;  über  eine  sehr  zweckmässige  Form 
der  Nabelbinde:  Jo  erg,  Lehrb.  der  Hebammenk.  1841.  §.  181  u.  Taf.  VH.  Fig.  3. 

§.  394. 

Obgleich  die  Mutterwärme  das  Gedeihen  des  Säuglings  in  hohem 
Maasse  begünstigt  und  es  deshalb  sehr  geeignet  ist,  dass  das  Kind 
öfters  stundenlang  im  Bette  der  Mutter  verweilt;  so  ist  doch  nicht 
rathsam,  dass  dies  beständig,  und  zumal  nicht,  dass  es  bei  der  Nacht 
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geschehe.  Denn  während  die  Mutter  schläft,  kann  das  Kind  mög- 
licherweise gequetscht,  erdrückt  oder  aus  dem  Bette  geschoben  wer- 
den. Wünschenswerth  ist  es  daher,  dass  das  Kind  sein  eigenes 
Bettchen  habe,  welches  nahe  bei  der  Mutter  stehen  und  gegen  Zug- 
luft, Ofenhitze  und  zu  grelles  Licht,  durch  eine  Gardine  oder  ein  auf 
Reifen  liegendes  dünnes  dunkelfarbiges  Tuch  geschützt  sein  muss. 
Im  Bette  muss  das  Kind  bald  auf  die  eine , bald  auf  die  andere  Seite 
gelegt  und  massig  warm  bedeckt  werden.  Man  sorge  dafür,  dass 
das  Kind  nicht  im  Schlafen  gestört  werde. 

Ob  das  Wiegen  der  Kinder  schädlich  sei  oder  nicht,  ist  eine  Frage, 
die  von  den  Aerzten  verschieden  beantwortet  ward.  Dass  übertrie- 
benes Wiegen  nachtheilige  Folgen  haben  kann  (abgesehen  von  der 
Gefahr  des  Herausstürzens  der  Kinder  aus  der  Wiege,  bei  schlechter 
Construction  derselben  und  beim  Mangel  der  gehörigen  Vorsicht),  ist 
einleuchtend.  Dass  aber  eine  mässige  Bewegung  in  einer  zweckmäs- 
sigen Wiege  dem  Kinde  keinen  Nachtheil  bringt,  hat  eine  hundert- 
fältige Erfahrung  zur  Genüge  erwiesen.  Am  zw.eckmässigsten  erscheint 
es  jedoch  immer,  das  Kind  weder  an  eine  Wiege,  noch  an  das  Herum- 
tragen und  Schaukeln  auf  dem  Arme  der  Wärterin  zu  gewöhnen. 

Anm.  Beispiele  von  Unglücksfällen , verursacht  durch  den  Aufenthalt  der 
Kinder  im  Bette  der  Mutter,  s.  hei  Osi ander,  Handb.  der  Entbindungsk.  Bd.  II. 
§.  169.  Im  Allgemeinen  werden  sie  übrigens  bei  einer  sorgsamen , ihr  Kind 
liebenden  Mutter  weniger  zu  befürchten  sein , als  bei  einer  Amme  oder  Kindsfrau. 
Heber  das  Wiegen  der  Kinder  und  die  Construction  der  Wiege  vergl.  Osiander, 
a.  a.  0.  §.  171;  ferner  über  den  Nutzen  des  s.  g.  Schutzbcttchens  (Arcuccio) 
und  eine  Verbesserung  desselben : Saxtorph,  M.,  Gesammelte  Schriften.  Zweite 
Samml.  Kopenh.  1803.  p.  455  u.  die  dazu  geh.  Abb. 

§.  395. 

Eine  Hauptbedingung  des  Wohlbefindens  und  Gedeihens  der  Neu- 
gebornen  besteht  in  der  sorgfältigsten  Beobachtung  der  Reinlich- 
keit. Täglich  werde  das  Kind  gebadet.  So  oft  es  sich  unrein  und 
nass  gemacht  hat,  muss  es  mit  lauwarmem  Wasser  gereinigt  und  mit 
frischem  Weisszeug  versehen  werden.  Durch  das  öftere  Waschen  mit 
lauwarmem  Wasser  wird  auch  am  besten  dem  Wundwerden  vor- 
gebeugt. Dabei  sind  die  Harn-  und  Stuhlentleerungen  des  Kindes 
sorgfältig  zu  beachten.  Auch  beim  Stillen  muss  grosse  Reinlichkeit 
bßpbachfet  und  jedesmal  nachher  der  Mund  des  Kindes  mit  einem 
in  reines  Wasser  getauchten  Leinwandläppchen  gereinigt  werden. 
Ausser  auf  den  Leib  des  Kindes  erstreckt  sich  aber  die  Reinlichkeits- 
pflege auch  auf  sein  Bett  und  die  Luft,  in  der  es  sioh  befindet. 
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§.  396. 

Die  geeignetste  Nahrung  für  das  neugeborne  Kind  ist  die  Milch 
seiner  Mutter.  Ausser  dieser  bedarf  es  keiner  andern  Nahrang.  Bleibt 
die  Mutter  gesund  und  wird  die  Milchabsonderung  nicht  gestört,  so 
genügt  die  Brust  dem  Kinde  bis  zur  Zeit,  wo  mit  dem  Durchbruch 
der  Zähne  der  Trieb  nach  festen  Nahrungsmitteln  in  ihm  entsteht. 
Vermindert  sich  dagegen  bei  einer  Frau  die  Milchsecretion , so  dass 
sie  ihr  Kind  zwar  fortstillen , aber  nicht  vollkommen  befriedigen  kann, 
oder  verlangt  das  kräftige  Kind  nach  einigen  Monaten  mehr  Nahrung, 
als  die  Mutter  bei  übrigens  gehöriger  Milchabsonderung  ihm  zu  geben 
vermag,  so  ersetzt  man  ihm  das  Mangelnde  auf  die  im  §.  400  anzu- 
gebende Weise. 

Nürnberger,  Chr.  Frid.,  resp.  Jo.  Frid.  Sassius,  De  justa  feminarum 
lactatione  magno  sanitatis  praesidio.  Sect.  tert.ia , de  matrum  lactatione 
suboli  salutari.  Vitteb.  1788.  4. 

Anm.  Ganz  verwerflich  ist  die  hier  und  da  herrschende  und  besonders  von 
unwissenden  Hebammen  bevorwortete  Sitte,  jedem  Neugebornen  ohne  Unterschied 
alsbald  ein  abführendes  Säftchen  (gewöhnlich  Rhabarber-  oder  Mannasyrup)  zu 
geben,  welches  die  Gedärme  vom  Kindespech  reinigen  soll.  Die  erste  Mutter- 
milch macht  alle  dergleichen  Säftchen  überflüssig,  die  dem  Kinde  nur  den  Magen 
verderben.  Dadurch,  dass  man  dasselbe  gleich  an  die  Brust  legt  und  sein  Be- 
dürfniss  nach  Nahrung  auf  keine  andere  Weise  befriedigt  (z.  B.  durch  den  auch 
hier  oft  missbrauchten  Chamillenthee),  werden  der  Trieb  und  die  Geschicklichkeit 
zu  saugen  beim  Kind  unterhalten,  die  Brustwarzen  gehörig  hervorgezogen,  die 
Absonderung  der  Milch  wird  gehörig,  d.  h.  allmälig  in  Gang  gebracht,  so  dass 
es  zu  keinen  Fieberbewegungen  kommt  (§.  371).  — Die  Schnuller  oder  Schlutzer, 
die  man  den  Kindern  häufig  in  den  Mund  gibt,  um  sie  vom  Schreien  abzuhalten, 
sind  deshalb  verwerflich,  weil  sie  leicht  Aphthen,  Blähungen,  Leibschmerz  etc. 
erzeugen. 

§.  397. 

Erlauben  es  die  Umstände  nicht,  dass  eine  Mutter  ihr  Kind  selbst 
stillt,  so  gibt  es  zwei  Arten,  dasselbe  zu  ernähren,  entweder  durch 
eine  Säugamme,  oder  durch  andere  Nahrungsmittel  (künstliche  Er- 
nährung). 

§.  398. 

Die  Milch  einer  Amme  ist  unstreitig  das  beste  Ersatzmittel  für 
die  Milch  der  eigenen  Mutter.  So  sehr  diese  Ernährungsweise  jeder 
anderen  vorzuziehen  ist , ebenso  schwer  ist  es  aber  nur  zu  häufig, 
eine  taugliche  Amme  zu  finden. 

Die  Eigenschaften  einer  vollkommen  tauglichen  Amme  sind: 
1.  sie  muss  gesund  und  kräftig,  von  gutem  Aussehen,  zwischen  18 
und  26  Jahren  alt,  von  sittlichem  Betragen  und  leidenschaftslosem 
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Charakter  sein ; 2.  der  Zeitpunkt  ihrer  Niederkunft  muss  dem  der  Ge- 
burt des  Kindes,  welches  sie  stillen  soll,  möglichst  nahe  liegen;  der 
Zeitunterschied  darf  nicht  über  zwei  Monate  betragen;  3.  ihre  Brüste 
sollen  massig  gross,  aber  voll,  die  sie  überziehende  Haut  muss  rein 
sein  , in  den  Brüsten  dürfen  sich  keine  Knoten  oder  Verhärtungen 
befinden,  die  Brustwarzen  müssen  regelmässig  gebildet,  ohne  Aus- 
schlag, Schrunden  und  dergl.  sein;  4.  ihre  Milch  muss  die  im  §.  373 
angegebenen  Eigenschaften  besitzen;  5.  sie  darf  nicht  menstrairt  sein. 

Bei  der  Prüfung  dieser  Erfordernisse  kann  der  Arzt  nicht  vorsich- 
tig genug  sein.  Er  muss  z.  B.  in  Bezug  auf  den  ersten  der  oben 
angedeuteten  Punkte  nicht  blos  den  gegenwärtigen  Gesundheitszustand 
einer  solchen  Person  erforschen,  sondern  auf  etwa  früher  überstandene 
erbliche  oder  ansteckende  Krankheiten,  ja  selbst  auf  den  Gesundheits- 
zustand der  Eltern  der  Amme  Rücksicht  nehmen.  Eine  Untersuchung 
der  Zähne,  des  Zahnfleisches,  des  Athems  u.  s.  w. , ferner  die  Unter- 
suchung der  Geschlechtstheile  sollte  nie  unterlassen  werden.  In  Bezug 
auf  das  unter  No.  4 angegebene  Erforderniss  ist  es  unerlässlich,  das 
Kind  der  Amme  zu  sehen.  Ist  dasselbe  gesund,  von  gutem  Aus- 
sehen, reinlich  gehalten,  so  schliesst  man  daraus  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  die  Gesundheit  und  sonstigen  guten  Eigenschaften 
der  Amme.  Im  Allgemeinen  sind  Ammen  vom  Lande  denen  aus 
einer  grösseren  Stadt  vorzuziehen.  Die  Gründe  hiervon  leuchten  von 
selbst  ein. 

Vergl.  über  die  Eigenschaften  einer  Amrae: 

Guillemeau,  J. , a.  a.  0.  chap.  I.  (De  la  nourrice  et  quelle  eslection  et 
choix  on  en  doit  faire). 

Levret.  a.  a.  0.  p.  264  (Du  choix  des  nourrices). 

Strack,  C.,  Sermon,  academ.  n,  de  fraudibus  conductarum  nutricum.  Francof. 
1779.  8.  Deutsch:  ebend.  im  näral.  Jahre. 

Krause,  C.  Chr.,  resp.  Geo.  Dan.  Schuch,  Salubriter  lactandus  puer  infans. 
Lips.  1788.  4.  p.  16. 

Leonhardi,  J.  G. , De  nutrice  menstruata.  Viteb.  1788.  4. 

Rosen  v.  Rosenstein,  N. , Von  den  Ammen,  in  dess.  Anweis.  z.  Kenntn. 
u.  Kur  der  Kinderkrankh.  Wien  1793.  8.  p.  45. 

Maigne,  P.,  Choix  d’une  nourrice.  2.  ed.  Paris  1836.  8. 

Meissner,  F.  L. , Ueber  die  Wahl  der  Ammen,  in  dess.  Kinderkrankheiten. 
Leipz.  1838.  8.  Thl.  I.  p.  37. 

§.  399. 

War  man  so  glücklich,  eine  vollkommen  passende  Amme  zu  fin- 
den , so  muss  man  sie  ja  soviel  als  möglich  bei  ihrer  früheren  Lebens- 
weise verbleiben  lassen,  sowohl  in  Hinsicht  auf  Essen  und  Trinken, 
als  auf  Beschäftigung.  Jede  plötzliche  Aenderung  in  den  gewohnten 
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Verhältnissen  kann  nachtheilig  auf  der  Amme  Fähigkeit  zu  stillen 
wirken. 

§.  400. 

Die  Auffütterung  oder  künstliche  Ernährung  erfordert, 
wenn  sie  gelingen  soll,  die  grösste  Sorgfalt  und  Geduld.  Aber  auch 
beim  besten  Willen,  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  und  bei 
der  gewissenhaftesten  Pflege,  wie  sie  nur  die  eigene  Mutter  dem  Kinde 
angedeihen  lässt,  an  dessen  Erhaltung  ihr  Alles  liegt,  — misslingt  der 
Versuch  der  künstlichen  Ernährung  noch  oft  genug. 

Unter  den  manchfaltigen  Nahrungsmitteln,  die  vorgeschlagen  wor- 
den, verdient  nach  den  meisten  bisher  gemachten  Erfahrungen  die 
Kuhmilch  den  Vorzug.  Die  bei  dieser  Ernährungsmethode  zu 
beobachtenden  Regeln  sind  folgende:  1)  die  Milch  muss  wo  möglich 
von  einer  Kuh  genommen  und  dem  Kinde  so  frisch  als  möglich 
gereicht  werden ; 2)  in  den  ersten  Tagen  gibt  man  dem  Kinde  die 
frisch  gemolkene  und  unverfälschte  Milch  mit  zwei  Drittheilen  Wasser, 
die  nächsten  10  bis  14  Tage  anfangs  mit  der  Hälfte  und  zuletzt  mit 
einem  Drittheile  Wasser  vermischt,  von  da  an  unvermischt.  Geeignet 
ist  es,  dem  Getränke  jedesmal  etwas  Milchzucker  zuzusetzen;  durch 
einen  geringen  Zusatz  von  Zucker  wird  die  Kuhmilch  der  Muttermilch 
ähnlicher  und  die  Verdauung  und  Stuhlausleerung  begünstigt;  3)  das 
Getränk  muss  dem  Kinde  nicht  kalt,  sondern  lau,  milchwarm,  ge- 
geben werden,  und  das  Wärmen  darf  nicht  über  dem  Feuer  geschehen, 
sondern  in  heissem  Wasser.  Am  füglichsten  reicht  man  die  Milch 
aus  einem  Saugglas,  einer  cylindrischen  Flasche,  durch  deren  Kork- 
stöpsel ein  elfenbeinernes  oder  knöchernes  durchbohrtes  Mundstück 
hindurchgeführt  ist.  Auch  kann  man  sich  zu  demselben  Behufe  einer 
Saugflasche  bedienen,  an  deren  Mundstück  ein  warzenförmiges,  mit 
Batist  oder  weissem  Flor  überzogenes  Schwämmchen  sich  befindet, 
oder  auch  einer  mit  einer  Schnauze  versehenen  Schale,  eines  s.  g. 
Schiffchens.  Nur  müssen  alle  diese  Apparate  sehr  rein  gehalten 
werden,  weil  sie  sonst  leicht  Säuerung  der  Milch  bewirken;  4)  nach 
einigen  Monaten  (das  Früher  oder  Später  hängt  vom  Gedeihen  des 
Kindes  ab)  gibt  man  täglich  ein-,  dann  zwei-,  endlich  dreimal  einen 
aus  feinem  Waizen-  oder  Spelzmehl  oder  aus  fein  zerstossenem 
Zwieback  und  Milch,  mit  einem  geringen  Zusatz  von  Zucker  be- 
reiteten dünnen  Brei.  Diese  Speise  muss  sehr  sorgfältig  und  jedesmal 
frisch  bereitet  werden,  ist  dann  nicht  blos  für  das  künstlich  aufge- 
zogene Kind  zuträglich,  sondern  auch  für  das  durch  Muttermilch 
ernährte,  wenn  nach  Verfluss  einiger  Monate  der  Milchvorrath  der 
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Mutter  dem  Kinde  nicht  mehr  allein  genügt.  — Wird  das  Kind 
stärker,  so  reicht  man  ihm  Kalbfleisch-,  Hühnerbrühe  und  später 
Kindfleischsuppe  mit  feinem  weissem  Brode,  Grütze  oder  geschältem 
Hafer,  Gerste,  Reis  u.  dergl.,  die  aber  durchgeseiht  und  einem 
dünnen  Brei  ähnlich  sein  muss,  bis  man  endlich  nach  dem  Zalm- 
durchbruch  zu  festeren  Nahrungsmitteln  übergeht. 

Anm.  Um  die  Kuhmilch,  welche  weniger  Wasser,  mehr  Butter  und  mehr 
KäsestofT,  dagegen  weniger  Zucker  als  die  Menschenmilch  enthält,  zur  Ernährung 
der  Kinder  geschickt  zu  machen,  setzt  man  ihr  gewöhnlich  eine  Flüssigkeit  und 
Zucker  zu.  Ausser  reinem  Wasser,  hat  man  zur  Verdünnung  der  Kuhmilch 
ChamiUen-,  Fenchelthee,  Kalbfleisch-,  Hühnerbrühe,  Auflösung  von  Eigelb, 
Abkochung  von  Malz,  Arrowroot  u.  a.  angewandt.  Von  diesen  Flüssigkeiten 
empfiehlt  Mayer  nach  seinen  Erfahrungen  (in  dem  unten  cit.  lehrreichen  Aufsatz) 
hauptsächlich  eine  sehr  dünne  Abkochung  von  Arrowroot  (dr.  1 auf  unc.  16  W.) 
mit  einem  Zusatz  von  Milchzucker.  Dabei  hält  er  es  für  sehr  wesentlich,  die 
für  die  Ernährung  bestimmte  Quantität  Milch  täglich  zu  prüfen  und,  wenn  sie 
sauer  reagirt , dieselbe  zu  alkalisiren.  Er  gebraucht  dazu  Krebssteinpulver  (dr.  1 auf 
1 Quart  Milch),  welches  er  mit  einer  kleinen  Menge  Milch  anrühren  und  unter 
stätem  Umrühren  der  übrigen  Milch  zuschütten  lässt,  worauf  diese  nach  3—4 
Stunden  behutsam  abgegossen  wird,'SO  dass  das  nicht  gelöste  Pulver  auf  dem 
Boden  des  Gefasses  zurückbleibt.  In  den  ersten  4 Wochen  erhalten  die  Kinder 
1 Thcil  Milch  und  2 Tlieile  Arrowrootwässer  (in  den  ersten  8 Tagen  mit  2, 
später  mit  1 Theelöffel  Milchzucker  auf  1 Tasse  Getränk);  von  da  an  bis  zum 
4.  Monat  gleiche  Theile  Milch  und  Arrowrootwässer;  vom  4.  Monat  an  3 Theile 
Milch  und  1 Theil  Arrowrootwässer.  Die  Milch  soll  jedesmal  unabgekoclit  und 
kalt  dem  über  einer  Spirituslampe  heissgemachten  Arrowrootwässer  zugesetzt, 
das  Ganze  durch  ein  feines  Sieb  in  die  Saugflasche  gegossen  und  die  Temperatur 
des  Getränkes  am  Auge  geprüft  werden.  Vom  9.  Monat  an  lässt  er  Mittags 
dünne  Fleischbrühe  geben. 

Meissner,  F.  L.,  Ueber  die  künstliche  Auffütterung  oder  die  Ernährung 
der  Kinder  ohne  Mutterbruät.  Leipz.  1822.  8. 

Osianderj  Fr.  B.,  Handb.  d.  Entbindungsk.  Bd.  II.  1830.  §.  163. 

Donne,  a.  a.  0.  p.  121.  u.  a.  a.  St. 

Mayer,  C. , Ueber  künstliche  Ernährung  der  neugeb.  Kinder  in  d.  Verhand- 
lungen d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  I.  Jahrg.  Berl.  1846.  8.  p.  56. 


Xweiier  Theii. 


PATHOLOGIE  UNO  THERAPEUTIK 
DER  GEBÜRT. 


i 


. 

■ 


Erste  Alitlieiliing. 

Von  den  fehlerhaften  Geburten  und  der  Hülfe 
dabei  im  Allgemeinen. 


Erster  Abschnitt. 

Begriff,  Ursachen  und  Eintheilung  der  fehlerhaften 

Gehurten. 

§•  401. 

Als  fehlerhaft  bezeichnet  man  die  Geburt,  dystocia,  wenn  sie 
durch  die  dazu  bestimmten  Naturkräfte  entweder  nicht,  oder  doch 
nicht  ohne  Gefährdung  von  Mutter  oder  Kind  vollbracht  werden 
kann  (§.  251). 

§.  402. 

Fehlerhaft  können  aber  die  Geburten  sowohl  dadurch  sein,  dass 
die  Bedingungen,  von  welchen  der  Mechanismus  der  Geburt,  ab- 
hängt , gestört  sind , als  auch  dadurch , dass  ohne  Störung  ihres 
Hergangs  durch  die  Geburt  Schaden  oder  Gefahr  für  die  Mutter  oder 
das  Kind,  oder  für  beide  entsteht. 

Hiernach  gibt  es  also  zwei  wesentlich  verschiedene  Classen 
von  Dystokien: 

1.  Dystokien  wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  der  den  Mechanis- 
mus der  Geburt  bedingenden  Momente,  und 

2.  Dystokien  ohne  Störung  des  Hergangs  der  Geburt. 

§.  403. 

Bei  der  ersten  Classe  der  Dystokien  kann  durch  die  Störung 
der  Geburtsthätigkeit  und  durch  die  fehlerhafte  Beschaffenheit 

U.  F.  Ni*««..,  Geburlnl.Olf»  II.  Till.  4.  Aull.  18 
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der  das  Geburtsobject  bildenden  Momente  der  Verlauf  der  Ge- 
burt entweder  erschwert  und  selbst  unmöglich  gemacht,  oder 
aber  im  Gegentheil  übermässig  beschleunigt  werden.  Sinkt  näm- 
lich die  Geburtsthätigkeit  unter  das  gehörige  Maass , oder  steigt  ihr 
Object  über  dasselbe,  so  wird  die  Geburt  schwer,  und  bei  höherem 
Grade  jenes  Missverhältnisses  für  die  Naturkräfte  unvollendbar.  Das 
Gegentheil  erfolgt  bei  dem  umgekehrten  Verhältnisse  jener  Bedingungen. 

Demnach  findet  also  unter  den  Störungen  des  Mechanismus  der 
Geburt  eine  hinsichtlich  ihrer  Ursache , ihrer  Natur  und  ihres  Ein- 
flusses auf  Mutter  und  Kind  ganz  wesentliche  Verschiedenheit  statt, 
und  es  zerfällt  die  erste  Classe  der  Dystokien  in  zwei  Ordnungen, 
von  welchen  die  eine  die  Geburten  in  sich  begreift,  deren  Hergang 
erschwert  oder  unmöglich  ist,  die  andere  jene,  deren  Verlauf  zu 
rasch  ist.  Die  in  diese  Unterabtheilungen  gehörigen  Fälle  sind  wiederum 
verschieden,  je  nachdem  der  Grund  der  Dystokie  entweder  in  einem 
Fehler  der  Geburtsthätigkeit  oder  des  Geburtsobjectes  liegt,  und  es 
zerfallen  hiernach  jene  beiden  Ordnungen  in  ihre  Gattungen. 

So  kann- der  Grund  der  erschwerten  oder  für  die  Natur- 
kräfte un vollendbaren  Geburt  darin  liegen,  dass  die  zur  Aus- 
treibung der  Frucht  bestimmten  Kräfte  zu  schwach  oder  gar  nicht 
wirken.  Oder  es  kann  der  Fall  sein,  dass  bei  gehöriger  Wirksamkeit 
der  austreibenden  Kräfte  entweder  die  Geburtswege  oder  dieFrucht 
durch  ihre  fehlerhafte  Beschaffenheit  jenen  Kräften  ein  ungewöhnlich 
grosses  oder  selbst  unüberwindliches  Hinderniss  entgegensetzen. 

Von  Seiten  der  Goburtswege  kann  die  Geburt  erschwert  werden : 
a,  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Beckens;  b,  durch  fehler- 
hafte Beschaffenheit  der  Gebärmutter  (Lage,  Bau  derselben)  und 
besonders  des  Muttermundes;  c , durch  Fehler  der  Mutterscheide  und 
der  äussern  Scham;  endlich  d,  durch  fehlerhaftes  Verhalten  der 
übrigen  im  und  am  Becken  gelegenen  Weichtheile,  welche  beiun 
Durchgang  der  Frucht  in  Betracht  kommen. 

Von  Seiten  der  Frucht  kann  der  Grund  der  Erschwerung  der 
Geburt  liegen,  entweder  a,  in  der  fehlerhaften  Lage  oder  Haltung,! 
oder  I) , in  der  fehlerhaften  Grösse  und  Gestalt  derselben,  oder  c,  in 
fehlerhaften  Verhältnissen  der  zur  Frucht  gehörigen  Thcile,  der  Ei- 
häute, des  Fruchtwassers,  der  Nabelschnur  oder  des  Mutterkuchens.- 

Die  Ursache  der  zu  raschen  Geburt  liegt  hauptsächlich  in  über- 
mässiger Wirksamkeit  der  austreibenden  Kräfte.  Begünstigt  wird 
dieselbe  aber  durch  unverhältnissmässige  Kleinheit  der  Frucht  oder 
durch  ungewöhnliche  Weite  und  Nachgiebigkeit  der  Geburtswege, 
oder  auch  durch  Beides  zugleich. 
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§.  404. 

Bei  der  »weiten  Classe  der  Dystokien  (§.  402)  rühren  die  Ge- 
fahren und  Nachtheile,  welche  durch  die  Geburt  veranlasst  werden, 
nicht  von  einer  Störung  dos  Mechanismus  her,  welcher  ganz  tadellos 
sein  kann,  sondern  von  andern  und  sehr  mannichfaltigen 
Umständen,  die  am  füglichsten  eingetheilt  werden,  je  nachdem 
die  Ursache  der  Gefahr  entweder  in  der  Mutter  oder  in  der  Frucht 
gelegen  ist.  Es  gehören  dahin  Geburten,  zu  welchen  sich  Blutflüsso 
aus  den  Geschlechtstheilen  oder  aus  andern  Organen,  Krämpfe, 
Ohnmächten,  Convulsionen , Zerreissungen  der  Geburtstheile  etc.  hin- 
zueesellen;  ferner  Geburten,  die  durch  fehlerhafte  Verhältnisse  von 
Seiten  der  Nabelschnur  complicirt  sind,  z.  B.  Vorfall  derselben  neben 
dem  vorliegenden  Kindestheil,  Umschlingung,  zu  grosse  Kürze,  Zer- 
reissung  der  Schnur  u.  s.  w. 

Obgleich  die  erwähnten  fehlerhaften  Ereignisse  ohne  gleichzeitige 
Beeinträchtigung  des  Geburtshergangs  Vorkommen  können,  so  ist 
doch  nicht  zu  übersehen,  dass  Störung  desselben  gar  nicht  selten 
damit  verbunden  ist.  Diese  Störung  ist  aber  alsdann  entweder  eine 
blos  zufällige  Complication , oder  sie  tritt  secundär  ein,  in  Folge  der 
Rückwirkung  jener  Ereignisse  auf  die  Geburtsthätigkeit.  Oft  wird 
bei  gleichzeitig  gestörter  Geburtsmechanik  der  nachtheilige  Einfluss 
jener  gefahrdrohenden  Ereignisse  begünstigt  und  verstärkt,  so  dass 
Schaden  und  Gefahr  auf  mehrfache  Weise  entstehen  können. 

§.  405. 

Aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  dass  drei  Hauptgruppen 
von  Dystokien  zu  unterscheiden  sind: 

vt,  Dystokien  wegen  Erschwerung  des  Geburtsheygangs , 

B.  Dystokien  wegen  zu  raschen  Verlaufes  der  Geburt , 

C.  Dystokien  wegen,  zu  der  (in  ihrem  Hergang  ungestörten)  Ge- 

burt hinzutretender  krankhafter  Ereignisse  und  sonstiger  widri- 
ger Zufälle,  die  der  Mutter  oder  dem  Kinde  nachtheilig  sind. 

Da  nun  die  erste  und  die  dritte  Hauptgattung  mehrere  Unterarten 
zählen,  die  zweite  aber  nur  eine  einzige,  so  kann  man,  um  grössere 
Einfachheit  in  der  Classification  zu  erzielen , die  zweite  mit  der  dritten 
vereinigen  und  sämmtliche  Dystokien  in  zwei  Classe  n eintheilen, 
indem  man  hauptsächlich  berücksichtigt,  ob  die  Geburt  erschwert 
ist,  oder  nicht.  Diese  samrnt  ihren  Unterarten  zeigt  nachstehendes 
Schema : 


18. 
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ERSTE  CLASSE. 

Dystokien  wegen  Erschwerung  oder  Unvollindbarkiit  der  Geburt  durch  die 
Naturkräfte  (Mogoslociae  s.  Dysponotociae *). 

I.  Mogostokien  wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  der  austreibenden 
Kräfte  ( mogostocia  s.  dysponot.  dynamica) ; 

II.  — wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  des  Beckens  (mogostocia 
s.  dysponot.  pelvica) ; 

III.  — wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  der  im  und  aia  Becken  ge- 

legenen und  bei  der  Geburt  betheiligten  weichen  Gebilde; 

IV.  — wegen  fehlerhafter  Lage  und  Haltung  der  Frucht; 

V.  — wegen  fehlerhafter  Grösse  und  Gestalt  der  Frucht; 

VI.  — wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  der  zur  Frucht  gehörigen 

Theile. 

ZWEITE  CLASSE. 

Dystokien  ohne  Erschwerung  des  Geburtshergangs  ( Dysaponotociae ). 

I.  Dystokien  wegen  zu  raschen  Verlaufes  der  Geburt  (oxytociaj ; 

II.  Dystokien,  bedingt  durch  das  Auftreten  krankhafter  und  sonstiger 
widriger  Zufälle,  welche  die  Geburt  gefährlich  machen,  wie  Blut- 
flüsse, Convulsionen , Kabelschnurvorfall  etc.  (dystocia  e coinpli- 
catione,  partus  complicatus  engl.  Autoren). 

Anm.  In  den  Schriften  des  Alterthuins  findet  inan  die  fehlerhaften  Geburten, 
so  weit  jene  Zeit  sie  kannte,  ohne  besondere  Ordnung  abgehandelt.  Erst  später, 
als  die  geburtshülflichen  Kenntnisse  sich  erweiterten  und  das  aus  der  Beobach- 
tung geschöpfte  Material  immer  mehr  anwuchs,  empfand  man  auch  das  Bedürf- 
niss,  die  verschiedenen  Formen  der  Dystokien,  deren  man  täglich  neue  kennen 
lernte  , unter  allgemeine  Gesichtspunkte  zu  bringen.  So  wenig  dies  jedoch  früher 
vollkommen  gelungen  ist,  ebenso  erfolglos  blieben  auch  die  in  neuerer  Zeit  ge- 
machten Bemühungen,  das  vorhandene  Material  auf  eine  zweckmässige  Weise  zui 
ordnen,  wie  ein  Blick  auf  die  Mehrzahl  deutscher  und  ausländischer  Compendien  i 
zur  Genüge  lehrt.  Eine  kritische  Beleuchtung  der  Classificationen  von  Roederer, 
Stein,  Plenk,  Solayres  de  Renhac,  Baudelocque,  oder  von  Froriep, 
Joe rg,  Velpe  au,  Burns  u.  A.  würde  hier  zu  weit  führen,  und  eignet  sich 
besser  für  den  mündlichen  Vortrag.  — Die  oben  gegebene  Eintlieilung 
wurde  von  Fr.  C.  Na  eg  eie  im  J.  1811  bekannt  gemacht.  Sie  hat  sich  seither 
als  vollkommen  zweckentsprechend  erwiesen,  ist  von  Andern  häufig  benutzt  wor- 
den, und  wenigstens  kennt  Verf.  keine  Classification,  welche  logisch  richtiger,  ein- 
facher wäre  und  eine  leichtere  Uebersicht  verschaffte,  als  eben  sie.  Dass  aber 
durch  eine  systematische  Anordnung  der  Dystokien  die  Einsicht  in  die  Sache 


*)  Zusammengesetzt  aus  Svg,  rcovog , d.  h.  Mühe,  Erschwerung,  und  roxog, . 
im  Gegensatz  der  Dysaponotociae,  Dystokien  ohne  Erschwerung  (ärtovog). 


277 


selbst  gefordert  und  das  gründliche  Studium  erleichtert  wird,  ist  ausser  Zweifel 
und  deshalb  die  Wahl  der  Einteilung  nichts  weniger  als  gleichgültig. 

Nacgele,  Fr.  C.,  Erf.  u.  Abh.  etc.  p.  145  IT.,  und  dess.  Zur  Methodo- 
logie der  Geburtshülfe.  Grundzüge  der  allgemeinen  Pathologie  und  Therapie 
der  Geburt.  Heidelb.  1847.  8.  p.  8. 


Dor  systematische  Gang  der  Wissenschaft,  wie  er  besonders  im  academischen  Vortrag 
befolgt  werden  muss,  macht  hier  eine  genauere  Auseinandersetzung  der  ursächlichen  Mo- 
mente , der  Erscheinungen  , Folgen  und  Ausgänge  der  die  beiden  obigen  Classen  bildenden 
Dystokien  nothwendig.  Da  jedoch  das  gegenwärtige  Lehrbuch  vorzugsweise  für  das  prac- 
tische  Bedürfniss  der  angehenden  Geburtshelfer  bestimmt  ist , so  kann  cs  bei  den  gege- 
benen Andeutungen  sein  Bewenden  haben,  weil  es  zu  dem  practischen  Zweck  bequemer 
ist,  bei  jeder  einzelnen  Dystokie  das  sie  betreffende  Allgemeine  mit  der  speciellen  Aus- 
führung vereinigt  zu  finden.  Wie  aber  die  allgemeine  obstetricische  Pathologie  nach  streng 
wissenschaftlichen  Anforderungen  zu  behandeln  sei,  darüber  vergl  man  Naegcle’s  oben 
cit.  Grundzüge,  p.  5 ff. 

Dass  in  dem  hiernächst  folgenden  Abschnitte  die  allgemeinen  Hegeln  für  das  Curver- 
fahren  bei  Dystokien  und  die  vorzugsweise  gcburtshülllichcn  Curmethoden  vor  der  spe- 
ciellen Dystokologie  abgehandelt  werden,  und  nicht  nach  dieser,  wie  cs  in  den  Compendicn 
fast  allgemein  Sitte  ist:  dies  geschieht  aus  denselben  Gründen,  weshalb  in  der  übrigen 
Heilkunde  der  speciellen  Therapie  die  allgemeine  (und  also  auch  die  Materia  medica)  vor- 
ausgeschickt wird  (Fr.  C.  Naegele,  Erf.  u.  Abh  p.  182  ff). 


Zweiter  Abschnitt. 

Von  der  Hülfe  bei  fehlerhaften  Geburten  und  von  den 
eigentlich  geburlshülflichen  Curmethoden  ( Operationen ) 

im  Allgemeinen. 

I.  Allgemeine  Yerfahrungs' regeln. 

§.  406. 

Wie  bei  krankhaften  Störungen  irgend  einer  Function  des  mensch- 
lichen Körpers  die  Entfernung  der  Krankheitsursachen  als  die  erste 
Bedingung  der  Heilung  anzusehen  ist , ebenso  verhält  es  sich  auch 
bei  den  Störungen  der  Verrichtung  des  Gebarens.  Hie  Aufgabe  des 
Geburtshelfers  bei  Dystokien  besteht  darin,  das,  was  den  gesundheit- 
gemässen  Verlauf  der  Geburt  beschränkt , verzögert , verhindert , zu 
beseitigen,  die  Rückkehr  des  normalen  Zustandes  durch  die  dazu  ge- 
eigneten Heilmittel  herbeizuführen,  oder  doch,  wo  dies  nicht  vollkom- 
men  gelingt,  den  vorhandenen  jenem  so  nahe  wie  möglich  zu  bringen. 

Nun  beweist  aber  die  Natur  in  ihrem  Wirken  bei  der  Geburt, 
gleichwie  bei  allen  übrigen  Verrichtungen,  nicht  nur  im  gesunden  Zu- 
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stand  die  grösste  Zweckmässigkeit , sondern  sie  schafft,  häufig  auch 
unter  ungünstigen  Umständen,  wo  ihre  Thätigkeit  beeinträchtigt  und 
gestört  ist,  die  geeignetste  Selbisthülfe,  vermindert,  entfernt  die  Hin- 
dernisse, die  ihr  Wirken  zu  beschränken  drohen,  und  selbst  da,  wo 
sie  ihren  Zweck  nicht  erreicht,  offenbart  sie  doch  in  ihren  Heilbestre- 
bungen  die  vollkommenste  Zweckmässigkeit. 

Hieraus  ergibt  sich  denn  von  selbst  folgende  Hauptregel  für 
das  Kunstverfahren  bei  Dystokien : Der  Geburtshelfer  bestrebe  sich , die 
Wirkungen  der  Natur  bei  Störungen  der  Geburt  kennen  und  würdigen 
zu  lernen;  er  unterstütze  ihre  Thätigkeit,  so  lange  sie  ausreicht  und 
zweckmässig  ist,  indem  er  blos  die  Krankheitsursache  zu  entfernen 
und  jede  neue  Störung  abzuhalten  sucht;  da,  wo  ihre  Wirksamkeit 
aufhört,  ahme  er  sie  möglichst  nach,  und  suche  nur  das  zu  vollführen, 
was  sie  unter  günstigeren  Umständen  selbst  geleistet  haben  würde. 
Niemals  masse  er  sich  an,  durch  seine  Kunst  ersetzen  zu  wollen,  was 
die  Natur  ohne  Schaden  zur  Vollbringung  der  Geburt  selbst  auszu- 
richten vermag. 

Bei  Befolgung  dieser  Grundsätze  lernt  der  Geburtshelfer  die  Kräfte 
der  Natur  kennen  und  schätzen,  zugleich  aber  auch  die  Grenzen  ihrer 
Wirksamkeit  berechnen , wodurch  allein  sein  Verfahren  am  Kreissbette 
sicher  geleitet  wird.  Auch  lehrt  die  Geschichte,  dass  erst,  seitdem  die 
Gültigkeit  jener  Grundsätze  allgemeiner  anerkannt  worden,  die  Geburts- 
hülfe sich  aus  ihrer  früheren  Niedrigkeit  zu  einem  Zweige  der  Heil- 
kunst erhoben  hat. 

Anm.  „Naturae  solertiam  nulla  ars,  nulla  manus,  nemo  opifex  consequi 
potest  imitando“  (Cicero),  und  ebenso  beachtenswerth  sind  Baudelocque’s 
Worte:  „Les  forces  de  l’art  ne  sont  jamais  aussi  graduees  ni  aussi  bien  com- 
binees  quc  celles  de  la  naturo.“  Vgl.  Fr.  C.  Naogel  e,  z.  Method.  d.  Gcburtsh.  p.  30. 

§.  407. 

Beim  Entwerfen  seines  Curplans  hat  der  Geburtshelfer,  wie  über- 
haupt der  Arzt,  nicht  blos  auf  die  Natur  der  Störung,  sondern  auch 
auf  die  Mittel  Rücksicht  zu  nehmen,  welche  ihm  die  Kunst  zur  Er- 
reichung des  Heilzweckes  darbietet.  Abgesehen  davon,  dass  wir  über 
das  Wesen  mancher  krankhaften  Zustände  der  Geburt  noch  nicht  hin- 
reichend im  Klaren  sind , so  liegt  häufiger  noch  in  dem  Mangel  oder 
der  unzureichenden  Wirksamkeit  der  Hülfsmittel  der  Grund  der  Be- 
schränkung des  Kunstverfahrens,  der  Unmöglichkeit,  den  gestörten 
Zustand  auf  dem  geraden  Wege  in  den  gesunden  überzuführen.  Oft 
muss  der  Geburtshelfer,  wie  der  Arzt,  sich  damit  begnügen,  dass  er 
seinen  Zweck  auf  indirectem  Wege  zu  erreichen  sucht. 
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§.  408. 

Die  allgemeinen  Regeln  für  das  Curverfähren  bei  Stö- 
rungen der  Geburt,  die  Vorkehrungen  und  Veranstaltungen,  welche 
zu  treffen , die  Mittel,  welche  anzuwenden  sind,  um  den  Uebergang 
des  gestörten  Zustandes  in  den  normalen  herbeizuführen,  sind  \ei- 
schieden  nach  den  Hauptformen  der  Dystokien. 

Ist  die  Geburt  erschwert  oder  unmöglich  (erste  Classe  der 
Dystokien)  und  liegt  der  Grund  hiervon  in  mangelhafter  Wirk- 
samkeit der  austreibenden  Kräfte,  bei  regelmässig  beschaffe- 
nem Widerstande,  so  wird  zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes 
offenbar  erfordert,  die  Thätigkeit  jener  Kräfte  zum  normalen  Zustand 
zurückzuführen.  Es  dienen  hierzu,  je  nach  den  der  Störung  zu  Grunde 
Hegenden  Ursachen  (allgemeine  Lebensschwäche,  krankhafte  Zustände 
des  Uterus  dynamischer  oder  organischer  Art,  fehlerhafte  Zustände  der 
Respiratiorrsorgane , die  das  Verarbeiten  der  Wehen  behindern  etc.), 
bald  diätetische , bald  medicinische  Mittel.  Weil  aber  der  Geburts- 
helfer auf  die  Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  nicht  in  der  Art 
und  dem  Maasse  willkürlich  einzuwirken  im  Stande  ist , wie  auf  das 
Geburtsobject, -auf  welches  er  mehr  unmittelbar  wirken  kann,  und  weil 
die  Umstände,  welche  die  Wirkung  des  Uterus  oder  der  Bauchpresse 
beeinträchtigen  und  hemmen,  oft  nicht  rasch  genug,  oder  gar  nicht, 
oder  nicht  ohne  nachtheilige  Nebenwirkungen  herbeizuführen,  besei- 
tigt werden  können:  so  muss  man  sich  häufig  begnügen,  der  ange- 
gebenen Indication  auf  indirectem  Wege  zu  entsprechen;  man  muss 
nämlich  die  Geburtsthätigkeit  relativ,  d.  i.  durch  Verminderung  der 
Grösse  ihres  Objectes  erhöhen , oder  beide  Verfahrungsweisen  mit 
einander  verbinden. 

Liegt  dagegen  der  Grund  der  Erschwerung  oder  Unvollendbarkeit 
der  Geburt  darin,  dass  das  Geburtsobject  gegen  die  in  normaler 
Weise  sich  äussernde  Geburtsthätigkeit,  zu  gross  ist,  so  besteht  die 
Aufgabe  der  Kunst  offenbar  darin , durch  Verminderung  der  Grösse 
des  Objectes  das  vorhandene  Missverhältniss  auszugleichen.  Wollte 
man  in  diesem  Fall  das  Hinderniss  durch  künstliche  Steigerung  der 
Geburtskraft  beseitigen , so  würde  dadurch  das  Gleichgewicht  zwischen 
den  Bedingungen  des  Mechanismus  der  Geburt  und  den  übrigen  Func- 
tionen aufgehoben  und  jener  Anzeige  nicht  gehörig  entsprochen  werden. 

Die  Art  und  Weise,  den  Curplan  bei  dieser  Art  von  Geburtsstörung 
auszuführen,  gestaltet  sich  verschieden  nach  den  das  Object  bildenden 
Momenten , nach  dem  Grade  ihrer  fehlerhaften  Beschaffenheit  und 
nach  den  Hülfsmitteln  der  Kunst. 
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Findet  ein  Miss verhältniss  statt  zwischen  dem  Raume  des 
Beckens  und  der  Grösse  des  Kindeskopfes,  so  wäre  zwar  die; 

erste  allgemeine  Anzeige,  dasjenige  Moment  — Becken  oder  Kopf 

welches  von  der  normalen  Beschaffenheit  abweicht,  zur  Norm  zurück- 
zuführen. Da  aber  der  Kunst  kein  zuverlässiges  Mittel  zu  Gebot  steht, 
um  das  Becken,  wenn  dieses  wegen  unzulänglichen  Raumes  an  der 
Geburtserschwerung  schuld  ist,  zu  erweitern  und  dem  Kopfe  anzu- 
passen, so  muss  sie  sich  in  der  Regel  damit  begnügen,  durch  Ver- 
minderung des  Umfangs  des  letzteren  (insoweit  diese  sich  mit  der 
Erhaltung  der  Frucht  verträgt)  jener  Anzeige  auf  indirecte  Weise  Ge- 
nüge zu  thun. 

Nun  beobachtet  man  bisweilen,  wenn  das  räumliche  Missverhält- 
nis einen  gewissen  Grad  nicht  übersteigt,  dass  die  Natur  selbst  durch 
ungewöhnliche  Anstrengungen  die  Geburt  ohne  Beihülfe  der  Kunst 
vollbringt.  Den  Kopf  der  Frucht  findet  man  dann  in  die  Länge  ge- 
zogen und  zum  Erstaunen  nach  der  Form  des  Beckens  configurirt. 
Da  aber  der  Zweck  der  Geburt  unter  solchen  Umständen  nur  selten 
vollkommen  erreicht  wird,  indem  das  Leben  der  Frucht  und  öfters 
auch  die  Gesundheit  der  Mutter  der  Dauer  und  den  Anstrengungen  des 
mühsamen  Geburtsgeschäfts  unterliegen ; so  musste  dies  in  dem  zur 
Ilülfeleistung  Berufenen  den  Wunsch  erwecken,  das,  was  die  Natur 
manchmal  durch  ungewöhnlichen  Kraft-  und  Zeitaufwand  und  nur  mit 
Nachtheil  zu  Stande  bringt,  durch  eine  fremde,  an  den  Kopf  der  Frucht 
anzubringende  Gewalt  auf  unschädliche  Weise  und  in  kürzerer  Zeit 
zu  bewirken.  Das  zur  Erreichung  dieser  Absicht  geeignete  Mittel  be- 
sitzt die  Kunst  in  der  Geburtszange,  die  so  eingerichtet  ist,  dass 
der  Kopf  des  Kindes  damit  ohne  Schaden  gefasst  und  durch  den  Ge- 
burtskanal hindurchbewegt  werden  kann.  Die  Anzeige  zum  Gebrauch 
der  Kopfzange  findet  indess  offenbar  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
jenes  räumlichen  Missverhältnisses  statt,  jenseits  welches  dies  Instru- 
ment ebenso  nachtheilig  auf  Mutter  und  Kind  wirken  würde,  als  es 
bei  richtiger  Anzeige  sich  heilsam  erweist.  Wo  der  Bereich  der  Zange 
aufhört,  da  wird,  wenn  das  Kind  lebt,  die  Entbindung  auf  frem- 
dem Wege,  der  s.  g.  Kaiserschnitt,  nothwendig.  Ist  es  todt,  so  muss 
die  Verringerung  des  Umfangs  desselben  durch  verletzende  Werkzeuge 
geschehen,  Perforation,  Cephalotripsie  und  Embryotomie; 
und  sind  diese  Operationen  wiegen  zu  beträchtlicher  Enge  des  Beckens 
unausführbar,  dann  bleibt  auch  hier  der  Kaiserschnitt  das  letzte 
und  einzige  Entbindungsmittel.  Ein  Mittel , durch  welches  der  Kaiser- 
schnitt, der  das  Leben  der  Mutter  auf’s  Höchste  gefährdet,  entbehr- 
lich gemacht  würde,  glaubte  man  früher  in  der  künstlichen  Erwei- 
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terung  des  Beckens  durch  die  Trennung  der  Scho  ossbe  ine  ge- 
funden zu  haben;  da  aber  diese  Operation  den  von  ihr  gehegten  Er- 
wartungen nicht  entsprach,  so  hat  man  sie  später  wieder  verlassen. 
Statt  dessen  hat  die  neuere  Zeit  ein  Verfahren  kennen  gelehrt,  welches, 
wenn  aucli  nicht  in  allen,  doch  in  vielen  Fällen  den  Kaiserschnitt  und 
die  Perforation  zu  umgehen  ganz  geeignet  ist.  Dasselbe  besteht  in 
der  künstlichen  Erregung  der  Geburt  vor  dem  ordent- 
lichen Ende  der  Schwangerschaft,  nämlich  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Frucht  zwar  schon  ausserhalb  des  Mutterleibes  fortzuleben  fähig, 
extensiv  aber  noch  so  wenig  ausgebildet  ist,  dass  sie  durch  ein  in  ge- 
wissem Grade  verengtes  Becken  ohne  Gefahr  zur  Welt  kommen  kann. 

Fehler  der  Geschl echtsth eile  und  der  übrigen  im  und  am 
Becken  gelegenen  Weichgebilde,  Verengerung,  Verschliessung  des 
Muttermundes,  der  Mutterscheide,  der  äussern  Scham,  Geschwülste 
der  Weichtheile,  Anfüllung  der  Harnblase,  Blasensteine  u.  s.  w. , 
erfordern  zu  ihrer  Entfernung  nach  Umständen  chirurgische  Hülfe; 
fehlerhafte  Lagen  der  Gebärmutter  erheischen  Verbesserung  derselben, 
wozu  oft  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Kreissenden  hinreicht. 

Ist  die  Lage  der  Frucht  fehlerhaft,  so  muss  sie  verbessert 
werden,  was  manchmal  durch  eine  Aenderung  der  Lage  der  Kreis- 
senden, oder  durch  äusserlich  am  Bauche  derselben  angebrachten 
Druck,  öfter  aber  durch  unmittelbare  Aenderung  der  Kindeslage 
mittelst  der  Hand  bewerkstelligt  wird. 

Trägt  Missbildung  der  Frucht  mit  Vergrösserung  des  körper- 
lichen Umfangs  derselben  die  Schuld  an  der  Erschwerung  der  Geburt, 
so  richtet  sich  die  Behandlung  nach  der  eigenthümlichen  Beschaffen- 
heit der  Monstrosität.  Wasseransammlungen  in  der  Schädelhöhle, 
Bauchwassersucht  etc.  können  z.  B.  die  Punction  nothwendig  machen. 
— Zu  beträchtliche  Dicke  und  Zähigkeit  der  Eihäute  erfordern 
die  künstliche  Eröffnung  derselben.  Zu  feste  Verbindung  des  Mutter- 
kuchens mit  der  Gebärmutter  macht  unter  gewissen  Umständen 
dessen  künstliche  Lösung  nothwendig. 

§.  409. 

Unter  den  fehlerhaften  Geburten  der  zweiten  Classe  erheischen 
die  Oxytokien  Verlangsamung  des  Geburtshergangs.  Liegt  der 
Grund,  wie  gewöhnlich,  in  übermässiger  Wirksamkeit  der  Geburts- 
kräfte, so  müssen  diese  herabgestimmt,  vermindert  werden.  Nun 
a et  mag  aber  die  Kunst  auf  directe  Weise  hierzu  nur  wenig  beizu- 
tragen und  es  bleibt  deshalb  ein  geeignetes  prophylactisches  Ver- 
fahren, wo  möglich  schon  während  der  Schwangerschaft  eingeleitet, 
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und  unter  der  Geburt  Beobachtung  der  grössten  Ruhe,  einer  geeig- 
neten Lage , eine  angemessene  Unterstützung  des  vorankommenden 
Kindestheils  etc.,  die  Hauptsache. 

Jone  Dystokien  endlich,  die  daher  rühren,  dass  bei  ungestörtem 
Geburtsmechanismus  durch  den  Eintritt  schlimmer  Zufälle,  wie 
Blutungen,  Convulsionen,  Nabelschnurvorfall  etc.,  Mutter  oder  Kind 
in  Gefahr  kommen,  indicken  an  und  für  sich  die  Beseitigung  jener 
complickenden  Ereignisse , wozu  bald  dynamische,  bald  mechanische 
Mittel  (beim  Vorfall  der  Nabelschnur  z.  B.  Reposition  derselben  mit 
der  Hand  oder  mit  Instrumenten)  dienen  können.  Im  Fall  des  Ge- 
lingens bleibt  dann  die  Geburt  sich  selbst  überlassen.  Reichen  aber, 
was  oft  der  Fall  ist,  die  dem  Geburtshelfer  zu  Gebote  stehenden 
Mittel  zur  directen  Erfüllung  jener  Anzeige  nicht  hin,  oder  wirken 
sie  nicht  schleunig  genug,  oder  treten  ihrer  Anwendung  anderweitige 
Hindernisse  entgegen : so  muss  er , um  die  zu  befürchtenden  Nach- 
theile abzuwenden,  sich  häufig  darauf  beschränken,  den  Hergang 
der  Geburt  zu  beschleunigen  oder  dieselbe  künstlich  zu  beendigen. 
Die  Verfahrungsregeln,  welche  sich  nach  der  Natur  der  speciellen 
Fälle  richten , werden  bei  der  ausführlicheren  Betrachtung  derselben 
(in  der  zweiten  Abtheilung)  angegeben  werden. 

II.  Von  den  geburtshülflichen  Operationen. 

§•  410. 

Aus  den  eben  angedeuteten  allgemeinen  Verfahrungsregeln  er- 
hellt, dass  der  Cur  plan  bei  Dystokien,  nach  deren  Hauptver- 
schiedenheiten, bald  auf  Erleichterung  und  Beförderung  der  Geburt 
gerichtet  ist,  bald  auf  Verlangsamung  ihres  zu  raschen  Verlaufes, 
bald  auf  Entbindung  des  Weibes  von  der  Frucht  durch  die  Kunst, 
bald  auf  Entfernung  krankhafter  Zufälle  und  sonstiger  widriger  Er- 
eignisse, unter  deren  Einfluss  die  Geburt  gefährlich  wird,  oder  auf 
Hemmung  oder  Verminderung  ihrer  nachtheiligen  Wirkungen  und 
Folgen. 

Zur  Ausführung  des  Curplans  bedient  sich  der  Geburtshelfer  theils 
diätetischer,  modicinischer  und  chirurgischer,  theils  der  Geburtshülfe 
eigenthümlicher  Mittel.  Da  diese  Mittel,  ausser  den  letzteren,  dem 
angehenden  Geburtshelfer  nach  ihrer  Wirkungs-  und  Gebrauchsart 
schon  bekannt  sein  müssen  (§.  9),  ihre  Anwendungsweise  zur  Cur 
bestimmter  Dystokien  aber  Gegenstand  der  speciellen  Tokiatrik  ist, 
so  wäre  es  überflüssig,  dieselben  im  Lehrvortrag  der  Geburtshülle 
im  Allgemeinen  zu  betrachten.  Hier  sind  vielmehr  nur  die  eigent- 
lich geburtshülflichen  Behandlungsweisen,  die  geburtshülflichen 
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Operationen  im  engeren  Sinne,  abzuhandeln,  d.  h.  diejenigen 
Operationen,  welche  einzig  und  allein  zur  Erfüllung  obstetnci- 
scher  Curzwecke  grösstentheils  nur  während  des  Geburtsactes  oder 
der  Schwangerschaft  an  dem  mütterlichen  Körper,  der  Frucht  oder 
den  zu  dieser  gehörigen  Theilen  ausgeführt  werden.  Von-  diesen 
sollen  die  künstliche  Aenderung  der  Fruchtlage  oder  die 
Wendung,  die  Extraction  der  Frucht  mittelst  der  Ge- 
burtszange, die  Extraction  der  Frucht  mittelst  biossei 
Hand,  die  Entbindung  durch  den  Kaiserschnitt,  die  An- 
wendung verletzender  Instrumente  auf  die  Frucht  (I  er- 
foration,  Cephalotripsie  und  Embryotomie) , und  die  künstliche 
Erregung  der  Frühgeburt  in  den  folgenden  Kapiteln  nach 
ihrer  Bestimmung,  Wirkungsweise,  Methode  der  Ausführung,  sammt 
ihren  Anzeigen  und  der  Vorhersagung  im  Allgemeinen  geschildert 
werden.  Hingegen  erscheint  es  uns  angemessen,  die  künstliche  Er- 
öffnung und  Erweiterung  des  Muttermundes,  das  Spren- 
gen der  Eihäute,  die  künstliche  Lösung  und  Extraction 
der  Nachgeburt  in  der  n.  Abtheilung  zu  betrachten,  wo  auch  die 
Modiflcationen  der  erstgenannten  Operationen  in  speciellen  Fällen, 
sowie  einzelne  Handgriffe  und  mechanische  Mittel  (z.  B.  zur  Repo- 
sition der  Nabelschnur)  eine  passende  Stelle  finden. 

Anm.  Die  geburtshülflichen  Operationen  sind  in  säramtlichen  Lehr-  und 
Handbüchern  des  Fachs  mehr  oder  weniger  ausführlich  und  gut  abgehandelt.  Die 
wichtigeren  der  einschlägigen  Monographien  haben  wir  bei  den  einzelnen  Opera- 
tionen angeführt. 

Kilian,  H.  F.,  Die  operative  Geburtsh.  2 Bde.  Bonn  1834.  8.  2.  Aufl.  1849. 

Ueber  die  Methodologie  ist  zu  vergleichen: 

Dragendorff,  L.  F.,  Zur  Methodik  der  Operationen  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  geburtshülflichen.  Heidelberg  1839.  8. 

Erstes  Kapitel. 

Von  der  künstlichen  Aenderung  der  Fruchtlage  oder 
der  Wendung  im  Allgemeinen,  und  von  der  Wendung 
auf  die  Füsso  insbesondere. 


Hegrif]  der  Wendung  — verschiedene  Arten  derselben. 

§•  411. 

Die  Wendung,  versio , ist  diejenige  Operation,  wodurch  die 
Lage  der  Frucht  nach  gewissen  Kunstregeln  verändert  wird , ent- 
weder um  die  Geburt  zu  erleichtern  oder  überhaupt  möglich  zu 
machen,  oder  um  die  künstliche  Entbindung  vorzubereiten,  wo  diese 
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indicirt,  die  vorhandene  Kindeslage  aber  zur  Bewerkstelligung  der- 
selben nicht  geeignet  ist.  Man  bezweckt  also  durch  die  Wendung 
eigentlich  jedesmal  eine  Verbesserung  der  Fruchtlage;  nur  ist  dieselbe 
in  jenem  Fall  eine  absolute,  in  diesem  eine  relative  Lageverbesserung. 

§•  412. 

Das  Verfahren  bei  der  Wendung  ist  verschieden  nach  der  Ver- 
schiedenheit der  obwaltenden  Umstände.  Manchmal  ward  der  Zweck 
der  Operation  durch  die  blosse  Aenderung  der  Lage  der  Kreissenden 
erreicht,  andere  Male  durch  kunstmässige  Unterstützung  des  Unter- 
leibes und  gewisse  äusserlich  an  demselben  anzuwendende  Hand- 
griffe; am  häufigsten  besteht  das  Verfahren  darin,  dass  mittelst  der 
in  die  Gebärmutter  eingebrachten  Hand,  durch  unmittelbare  Ein- 
wirkung auf  den  Körper  der  Frucht , die  Lage  derselben  verändert 
wird. 

Das  letztere  Verfahren , die  Wendung  der  Frucht  durch 
innere  Handgriffe,  wovon  hier  zunächst  gehandelt  werden  soll, 
kann  offenbar  auf  zweierlei  Weise  stattfinden,  indem  statt  der  vor- 
handenen Lage  entweder  das  Kopfende  oder  das  Beckenende 
der  Frucht  zum  Vorliegen  gebracht  wird,  — Wendung  auf  den 
Kopf,  Wendung  auf  den  Steiss  oder  auf  die  Fiisse. 

Anm.  Versteht  man  unter  Wendung,  wie  Einige  wollen,  blos  die  künst- 
liche Leitung  der  Füsse  in  den  Muttermund,  die  Drehung  einer  Frucht  auf  die 
Füsse , oder  definirt  man  sie  als  diejenige  Operation , durch  welche  statt  der 
vorhandenen  fehlerhaften  Lage  der  Frucht  eine  gute  Lage  herbeigeführt  wird: 
so  ist  damit  der  Begriff  vou  Wendung  keineswegs  erschöpft  und  jene  Definitionen 
sind  zu  eng.  Die  erste  begreift  nämlich  nur  eine  Art  der  Wendung,  die  zweite 
berücksichtigt  nur  einzelne  Wendungsfälle.  Zu  weit  sind  dagegen  offenbar  jene 
Definitionen,  nach  welchen  auch  die  Aenderungen  der  Haltung  der  Frucht,  z.  B. 
die  Veränderung  der  Steisslage  in  die  Fusslage,  zur  Wendung  gerechnet  werden. 

Da  die  Wendung  auf  den  Kopf  nur  bei  einer  einzigen  Art  von  Dystokio  und  hier  nur 
zuweilen  ihre  Anzeige  findet,  nämlich  bei  durch  fehlerhafte  Lage  der  Frucht  erschwerten 
Geburten  , und  da  dasselbe  auch  von  der  Wendung  auf  den  Steiss  gilt:  so  erachten  wir  es 
für  angemessen,  die  genannten  beiden  Operationsarten  bei  der  Therapie  jener  Dyslohien- 
species  zu  beschreiben  , hier  aber  die  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogene  und  bei  meh- 
reren Arten  fehlerhafter  Geburten  nothwendigo  Wendungsart,  nämlich  die  Wendung  auf  die 
Füsse,  im  Allgemeinen  abzuhandeln. 

Wendung  auf  die  Füsse. 

I.  Begriff,  Anzeigen , Bedingungen  der  Wendung  auf  die  Füsse. 

§.  413. 

Dem  früher  Angegebenen  zufolge  besteht  diese  Operation  darin, 
dass  man,  bei  nicht  vorliegendem  Beckenende , auf  kunstmässige 
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Weise  vermittelst  der  in  die  Gebärmutter  angebrachten  Hand  einen 
oder  beide  Füsse  ergreift  und  durch  den  Muttermund  und  die  Mutter- 
scheide so  weit  herableitet,  bis  die  Längenaxe  der  Frucht  der  Axe  des 
Uterus  entspricht.  - 

Anm.  Da  mau  im  Alterthumo  nur  die  Kopflage  für  natürlich,  alle  übrigen 
Fruchtlagen  aber  für  widernatürlich  und  Kunsthülfe  dabei  für  unerlässlich  hielt, 
so  empfahl  man,  wenn  der  Kopf  der  Frucht  sich  nicht  zur  Geburt  stellte,  den- 
selben zum  Vorliegen  zu  bringen  und  wandte  zu  diesem  Behuf  mitunter  die  selt- 
samsten und  rohesten  Mittel  an  (Schüttelbett  des  Hippocrates),  die  ohne  Zweifel 
meist  ohne  den  beabsichtigten  Erfolg  blieben.  Die  erste  Andeutung  der  Wen- 
dung auf  die  Füsse  (freilich  nur  bei  abgestorbenen  Früchten)  findet  sich  in  des 
Celsus  Worten:  „ Medici  vero  propositum  esl,  ut  infantem  manu  dirigat  vel  in 
caput,  vel  eliain  in  pedes , si  forle  aliter  compositus  esl“;  und  ebenderselbe 
kannte  auch,  wie  aus  einer  andern  Stelle  hervorgeht,  die  Extraction  an  den 
Füssen:  „In  pedes  quoque  conversus  infans  non  di/ficuller  exlrahitur , quibus 
apprehensis  per  ipsas  inanus  commode  educilur.“  Obgleich  nun  auch  Philu- 
menos  (80  n.  Chr.)  die  Wendung  auf  die  Füsse  namentlich  bei  fehlerhaften 
Fruchtlagen  empfahl , so  verlor  sich  doch  das  Andenken  an  diese  Operation  in 
den  folgenden  Jahrhunderten  ganz,  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  blieb  nach 
wrie  vor,  nebst  der  Embryotomie,  die  allgemein  empfohlene  Operation.  — Erst 
um  die  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  wurde  die  Wendung  auf  die  Füsse  der  Ver- 
gessenheit, jedoch  nur  für  kurze  Zeit,  entrissen.  Der  hocherfahrene  Ambr.  Pare 
spricht  zuerst  wieder  von  dieser  Operation , die  er  sowohl  bei  vorliegendem  Kopfe, 
wenn  die  Geburt  nicht  erfolgte,  als  auch  bei  Schulterlagen  vollführte;  er  beschrieb 
das  Verfahren  bei  der  Wendung  und  Extraction  zuerst  genauer.  S.  dess.  Briefve 
collect,  de  l'administr.  anatom.  avec  la  moniere  de  conjoindre  les  os  et  d’extraire 
les  en/'ans  etc.  du  venire  de  la  mere  etc.  Paris  1550.  8.  (Ed.  Malgaigne,  t.  II. 
p.  628.)  Die  Seltenheit  dieser  Schrift  war  schuld  daran,  dass  man  bis  zur  neuesten 
Zeit  das  Verdienst  der  Wiedereinführung  der  Wendung  auf  die  Füsse  dem  fran- 
zösischen Wundarzte  P.  Franco  zuschrieb,  während  dessen  geburtshülfliche 
Lehren  (s.  dess.  Traitd  des  hernies  etc.  Lyon  1561.  8.  p.  355  ff.)  nur  ein  wört- 
licher Abdruck  der  betreffenden  Kapitel  in  Pare’s  Schrift  sind.  Pare’s  Schüler 
und  Freund,  J.  Guillemeau,  verbesserte  später  nicht  blos  das  operative  Ver- 
fahren in  manchen  Punkten,  sondern  machte  auch  zuerst  auf  die  Vortheile  der 
Wendung  bei  gefahrdrohenden  Blutflüssen  unter  der  Geburt  aufmerksam.  Dess. 
De  l’heureux  accouchement  des  f'emmes.  Paris  1609.  p.  224  ff.  Bei  fehlerhaften 
Fruchtlagen  empfiehlt  Guillemeau  zwar  noch  die  Wendung  auf  den  Kopf  (a.  a. 
0.  p.  288,  294),  doch  scheint  er  ihr  nicht  sonderlich  viel  zu  vertrauen  und  räth, 
sobald  die  Sache  schwierig  scheine,  lieber  zu  den  Füssen  zu  greifen  (p.  289, 
290  etc.).  Uebrigens  dauerte  es  noch  eine  geraume  Zeit,  bis  die  Wendung  auf 
die  Füsse  allgemein  in  Aufnahme  kam.  Hierzu  trugen  Mauriceau  und  La- 
motte  das  Meiste  bei,  indem  sie  die  Operationsmethode  so  wesentlich  ausbil- 
deten, dass  man  sie  als  die  eigentlichen  Schöpfer  dieses  wohltlrätigen  Entbin- 
dungsmittels betrachten  kann.  Beide  erklärten  sich  zuerst  geradezu  gegen  die 
Wendung  auf  den  Kopf.  Auch  nachdem  mit  der  allgemeineren  Verbreitung  der 
Geburtszange  die  Wendung  auf  die  Füsse  seltener  als  vorher  nothwendig  gewor- 
den war,  fehlte  es  doch  nicht  an  ferneren  wichtigen  Verbesserungen  derselben. 
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Sowohl  um  die  technische  Ausbildung,  wie  um  die  Lehre  von  den  Indicationen 
der  Wendung  erwarben  sich  Levret,  Smellie,  Deleurye,  Stein  und  Boe'r 
bleibende  Verdienste. 

Unter  die  wichtigeren  Schriften  über  die  Wendung  gehören: 

Heinze,  Jo.  Geo.,  pr.  Mich.  Alberti,  De  extractione  foetus  pervcrsi  ex 
utero  post  aquar.  effluxum  compresso.  Hai.  Magd.  1742.  4. 

Kaltschmied,  Car.  Frid.,  resp.  Chr.  Cliernel,  De  necessaria  foetus  in 
omni  partu  praeternat.,  qui  a situ  foetus  vitiato  dependet, 'versione , cum 
suis  cautelis.  Jen.  1756.  4. 

K i e n m a n n , Herrn.  Nie. , De  versionis  in  extrahendo  partu  praestantia  et  admi- 
niculis.  Gott.  1757.  4.  (Rec.  in  Roederer,  Opusc.  nied.  t.  I.  p.  II.  p.  489). 

Stein,  G.  W. , De  versionis  riegotio  pro  genio  partus  salubri  et  noxio  vi- 
cissim.  Cassell.  1763.  4.  (dess.  Kl.  Werke,  p.  341). 

Fromman,  St.  S.  B.,  pr.  Andr.  Nunn,  De  modis  vertendi  foetum  in  utero. 
Erford.  1779.  4. 

Bausch,  L.  0.,  Diss.  s.  indicationes  pro  conversione  foetus  in  partu. 
Marb.  1794.  8. 

Bo  er,  Sieben  Bücher  etc.  1834.  p.  269. 

Laporte,  Conr.,  Diss.  versionis  foetus  in  utero  partusq.  pedib.  praev.  re- 
centissimain  conditionem  ac  statum,  et,  quam  late  patet.  ambitum  oxp. 
Marb.  1811.  8. 

Bang,  01.  Lundt,  Comm.  de  foetus  iu  partu  versione.  Havn.  1813.  8. 

Weiss,  Al.  Ad.,  Neues  Regulativ  zur  Wendung.  Wien  1824.  8. 

Busch,  D.  W.  H. , Geburtsh.  Betrachtungen  über  die  Wendung,  in  dess. 
Geburtsh.  Abhandl.  Marb.  1826.  8.  p.  1. 

de  Deutsch,  C.  F.  G.  L.,  De  versione  foetus  in  partu.  Dorp.  Livon.  1826.  8. 

Horn,  J.  Phil.,  Die  Wendung  und  ihre  verschied.  Arten  im  19.  Jahrh.  etc., 
in  dess.  Ges.  Aufs.  Wien  1838.  p.  1. 

Trefurt,  J.  H.  Ch.,  Abhandl.  u.  Erfahr,  aus  d.  Gebiet,  d.  Geburtsh.  Güt- 
tingen 1844.  p.  1. 

§•  414. 

Anzeige  zur  Wendung  auf  die  Fiisse  geben  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Geburt  wegen  fehlerhafter  Lage  der  Frucht  durch  die 
Naturkräfte  schwer  oder  gar  nicht  vollendbar  ist.  Liegt  in  einem 
solchen  Falle  die  Ursache  des  Geburtshindernisses  lediglich  in  der 
fehlerhaften  Fruchtlage,  sind  alle  übrigen  Umstände  dem  gesundheit- 
geinässen  Verlaufe  der  Geburt  günstig,  treten  auch  keine  widrigen 
Ereignisse  ein,  die  eine  Beschleunigung  der  Geburt  erheischen:  so 
ist  mit  vollbrachter  Wendung  der  Anforderung  der  Natur  an  die  Kunst 
ein  vollkommenes  Genüge  geschehen  und  die  Vollendung  der  Geburt, 
wird  nun  der  Natur  überlassen.  (Anm.) 

Ausserdem  ist  man  genöthigt,  die  Wendung  da  vorzunehmen,  wo 
bei  nicht  vorliegenden  Füssen  (wenn  also  auch  die  Fruchtlage  die  ge- 
wöhnliche ist)  Umstände  vorhanden  sind,  welche  eine  schleunige  Be- 
endigung der  Geburt  indiciren,  wo  diese  aber  weder  mittelst  der 
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Kopfzange , noch  auf  andere  gelindere  Weise  bewerkstelligt  werden 
kann.  Die  Wendung  ist  alsdann  nur  Vorberc i tju ngsact  einer  an- 
deren Operation,  der  Extraction , zu  deren  Vollbringung  die  ursprüng- 
liche Fruchtlage  nicht  geeignet  war.  Von  den  Indicationen  zu  dieser 
Operation  wird  im  3.  Kapitel  die  Rede  sein. 

An  in.  Ehedem  verstand  man  unter  „Wendung“  durcligehends  jene  Operation, 
wodurch  bei  nicht  vorliegenden  Füssen,  diese  aufgesucht,  durch  den  Muttermund 
und  die  Mutterscheide  hindurchgeführt  werden  und  das  Kind  solchergestalt  mit 
den  Füssen  voran  zur  Welt  gefördert  wird.  Man  belegte  sonach  zwei  von 
einander  ganz  verschiedene  Verrichtungen  mit  dem  gemeinsamen  Namen:  Wen- 
dung, weil  man  gewohnt  war,  die  erste  dieser  Verrichtungen,  die  Umänderung 
der  vorhandenen  Kindeslage  in  die  Fusslage,  kaum  je  zu  vollführen,  ohne  nicht 
die  andere,  die  Extraction  des  Kindes  an  den  Füssen,  sogleich  darauf  folgen 
zu  lassen.  Obgleich  schon  die  Siegemundin  und  später  Stein  d.  Aelt., 
Aitken  u.  A.  den  Unterschied  zwischen  Wendung  und  Extraction  recht  wohl 
kannten,  so  bewirkten  es  doch  erst  Deleurye’s  und  hauptsächlich  Bo  er ’s 
Lehren,  dass  man  im  gegenwärtigen  Jahrhundert  anfing,  das  ältere  Verfahren  zu 
verlassen  und  sich  bei  fehlerhaften  Fruchtlagen,  unter  sonst  günstigen  Geburts- 
verhältnissen, mit  der  Wendung  allein  zu  begnügen.  Weidmann  (Entwurf  etc. 
p.  187)  und  besonders  Joerg  (Handb. , 3.  ed.  §.  433)  trugen  viel  dazu  bei,  der 
Bo  er 'sehen  Lehre  allgemeineren  Eingang  zu  verschaffen,  durch  deren  Befolgung 
die  Resultate  der  Wendung  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  Kinder  sich  viel 
günstiger  als  vorher  gestalteten. 

Deleurye,  Observations  sur  l’oper.  cesar.  etc.  Par.  1779.  8.  p.  83  ff. 

Boer,  Sieben  Bücher,  p.  275. 

§•  415. 

Um  die  Wrendung  auf  die  für  die  Mutter  und  das  Kind  möglichst 
sichere  Weise  zu  verrichten,  dazu  ist  das  Vorhandensein  folgender 
Bedingungen  nothwendig : 

1.  Vor  Allem  muss  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert  oder 
doch  so  nachgiebig  und  dehnbar  sein,  dass  er  das  Einbringen  der 
Hand  in  den  Uterus  ohne  Gefahr  der  Verletzung  gestattet. 

2.  Der  Körper  der  Frucht  muss  beweglich  sein,  die  Gebärmutter 
also  im  Zustande  der  Ausdehnung  sich  befinden,  oder  doch  nachgiebig 
und  ausdehnbar  sein , so  dass  die  Lage  der  Frucht  ohne  grossen 
Kraftaufwand  verändert  werden  kann.  Ist  die  Gebärmutter  fest  über 
dem  Fötus  zusammengezogen,  wie  dies  nach  seit  längerer  Zeit  und 
zum  grössten  Tlieil  abgeflossenen  Wassern,  nach  vorausgegangenen 
vergeblichen  Entbindungsversuchen  u.  s.  w.  gewöhnlich  vorkommt;  so 
ist  es  entweder  höchst  schwierig  oder  selbst  unmöglich , die  Hand  in 
die  Gebärmutter  einzubringen,  und,  falls  dies  gelänge,  die  Lage  der 
Frucht  zu  verändern.  In  einem  solchen  Falle  darf  nicht  eher  zur 
Opciation  geschritten  werden,  als  bis  die  heftige  Zusammenziehung 
des  Uterus  auf  geeignete  Weise  gehoben  ist. 
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3.  Nothwendig  ist  es  endlich  auch,  dass  das  Becken  hinlänglich 
geräumig  sei;  dies  ist  besonders  wünschenswert!] , wenn  die  Wendung 
zum  Zweck  der  künstlichen  Entbindung  gemacht  wird. 

Et.  Auslührung  der  Operalion. 

A.  Vorsorge  und  Vorbereitung. 

§.  416. 

Die  Bestimmung  des  rechten  Zeitpunktes  zur  Vornahme  der 
Wendung  hängt  ganz  von  den  Umständen  ab.  Es  ist  dies  ein  Gegen- 
stand , der  wegen  seines  Einflusses  auf  den  Erfolg  der  Operation  in 
jedem  Fall  der  reiflichsten  Ueberlegung  werth  ist. 

Unternimmt  man  die  Wendung  wegen  fehlerhafter  Fruchtlage  und 
stehen  die  Wasser  noch,  so  wartet  man,  bis  der  Muttermund  sich 
hinlänglich  erweitert  hat,  um  die  Hand  ohne  Schwierigkeit  durchzu- 
lassen, und  wenn  die  Wehen  schwach  sind,  bis  zur  gänzlichen  Er- 
weiterung desselben  und  dem  Springfertigsein  der  Blase.  Längeres 
Zuwarten  ist  deshalb  nicht  rathsam,  weil  bei  stehenden  Wassern  die 
Aenderung  der  Fruchtlage  weit  leichter  zu  bewerkstelligen  ist,  als 
nach  dem  Blasensprunge.  Andererseits  ist  aber  auch  das  zu  frühe 
Operiren,  nämlich  vor  hinlänglicher  Erweiterung  des  Muttermundes, 
womöglich  zu  vermeiden,  weil,  abgesehen  von  der  mit  jeder  künst- 
lichen Erweiterung  des  Muttermundes  verbundenen  Gefahr,  mit  Grund 
zu  fürchten  steht,  dass  die  Wehen  nach  der  Wendung  nicht  so  wirk- 
sam sein  werden , als  wenn  bei  längerem  Aufschub  derselben  der 
Uterus  Zeit  gehabt  hätte,  sein  Contractionsvermögen  gehörig  zu  ent- 
wickeln. Kräftige  Wehen  sind  aber  dann  besonders  wünschenswert!], 
weil  davon  die  glückliche  Vollendung  der  Geburt  hauptsächlich  abhängt. 

Sind  die  Wasser  vor  der  rechten  Zeit  und  in  grosser  Menge  ab- 
geflossen, oder  sind  gefahrdrohende  Umstände,  z.  B.  starke  Blutflüsse, 
vorhanden , die  eine  schleunige  Entbindung  indiciren , so  hängt  die 
Bestimmung  des  Zeitpunktes  zur  Vornahme  der  Operation  nicht,  wie 
in  den  vorhin  berührten  Fällen,  von  unserer  Wahl  ab,  sondern  wir 
müssen  ohne  Verzug  zur  Wendung  schreiten,  sobald  nur  der  Mutter- 
mund nachgiebig  genug  ist,  um  die  für  das  Einbringen  der  Hand 
erforderliche  künstliche  Erweiterung  ohne  Gefahr  der  Zerreissung  zu 
gestatten. 

Anm.  Um  z.  B.  bei  fehlerhafter  Fruchtlage,  abgeflossenen  Wassern  und  nur 
wenig  erweitertem  oder  unnachgiebigem  Muttermunde,  den  nachtheiligen  Folgen 
möglichst  zu  begegnen,  die  mit  dem  Aufschub  der  Wendung  verbunden  sind 
(völliges  Abfliessen  des  Fruchtwassers  etc.):  gibt  man  der  Kreissenden  eine  wage- 
rechte Lage  mit  etwas  erhöhtem  Becken,  empfiehlt  ihr  die  grösste  Buhe  und 
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untersagt  alles  Verarbeiten  der  Wehen.  In  die  Vagina  kann  ein  in  Eibisch- 
abkochung getauchter  Schwamm,  oder  der  mit  warmem  Wasser  gefüllte  Colpeu- 
ryntcr  eingelegt  werden. 

§•  417. 

Ehe  man  sich  zur  Wendung  anschickt,  unterrichtet  man  die  Kreis- 
sende auf’s  Schonendste  von  der  Nothwendigkeit  der  Operation.  Die 
Klugheit  gebietet,  dass  man  die  Angehörigen  mit  der  Sachlage  über- 
haupt und  mit  den  Gefahren  bekannt  macht,  welche  die  Operation  für 
• Mutter  und  Kind  haben  kann. 

Zunächst  wird  nun  für  das  Operationslager  gesorgt,  wozu  man 
meist  ein  s.  g.  Qu  erb  et t oder  Wen  dung-slager  wählt.  Man  kann 
jedes  gewöhnliche,  nur  nicht  zu  niedrige,  an  der  Wand  stehende  Bett 
dazu  benutzen,  und  hat  nur  darauf  zu  sehen,  dass  die  Unterlage  für 
die  Kreuzgegend,  gegen  den  freien  Bettrand  hin,  gehörig  fest  und 
wagerecht  sei.  Die  Kreissende  wird  in  einem  bequemen  leichten  An- 
zug in  die  Quere  so  auf  das  Bett  gelegt,  dass  ihre  Stellung  die  Mitte 
hält  zwischen  Sitzen  und  Liegen,  und  mit  dem  Kreuze  so  über  dessen 
vordem  Rand,  dass  der  Scheideneingang  leicht  zugänglich  ist.  Die 
Füsse  werden  auf  zwei  vor  dem  Bett  stehende  Stühle  gestellt  und  von 
zwei  Gehülfinnen  unterstützt,  oder  ruhen  auf  den  Knieen  der  Gehül- 
finnen,  die  auf  den  Stühlen  einander  gegenüber  sitzen.  Durch  meh- 
rere Kissen,  die  gegen  die  Wand  hin  auf  dem  Bette  zurecht  gelegt 
werden , wird  für  den  Oberkörper  der  Kreissenden  eine  bequeme  Rücken- 
lehne hergestellt.  Eine  dritte  Person,  die  sich  zur  Seite  oder  hinter 
der  Kreissenden  befindet,  unterstützt  dieselbe  unter  den  Armen,  wäh- 
rend eine  vierte  (am  besten  die  Hebamme)  unterrichtet  ist,  dem  Ge- 
burtshelfer bei  der  Operation  an  die  Hand  zu  gehen.  Ein  Gefäss  zum 
Auflängen  des  abfliessenden  Fruchtwassers  etc.  wird  auf  den  Boden 
gerade  unterhalb  der  Geschlechtstheile  hingesetzt  (Anm.  1).  — Die 
Stellung  des  Geburtshelfers  richtet  sich  nach  der  Höhe  des  Operations- 
lagers. Am  bequemsten  unternimmt  man  die  Wendung  im  Stehen , am 
wenigsten  bequem  im  Sitzen.  Wäre  das  Bett  (wie  es  auf  dem  Lande 
häufig  der  Fall  ist)  so  niedrig,  dass  man  nicht  einmal  im  Knieen  ope- 
riren  könnte,  so  benutzt  man  einen  hinlänglich  hohen  und  festen  Tisch, 
mit  einer  Strohmatratze  oder  dergl.  bedeckt,  als  Operationslager. 

Ferner  muss  vor  dem  Beginne  der  Operation  alles  Dasjenige  zur 
Hand  gesetzt  sein,  was  bei  und  nach  der  Wendung,  der  vielleicht  die 
künstliche  Entbindung  nachfolgen  muss,  nöthig  werden  kann;  ausser 
reinem  Fett  oder  Oel,  Handtüchern,  den  Wiederbelebungsmitteln  für 
das  etwa  scheintodt  geborne  Kind  u.  s.  w. , gehören  dahin  aus  dem 
Instrumcntenapparate  (Anm.  2):  der  Schlingenträger  und  die  Wen- 

U.  F.  Xaegelk  , Geburtshülfe  II.  Thl.  4.  Aufl. 
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dungsschlingen,  deren  man  zwei,  am  besten  aus  Floretseide  gewirkt  und 
von  verschiedener  Farbe,  in  Bereitschaft  hält  (Anm.3)  und  die  Kopfzange. 
— Für  die  Entleerung  des  Mastdarms  und  der  Harnblase  muss  vor  der 
Wendung,  wie  vor  jeder  obstetricischen  Operation,  gesorgt  werden. 

Anm.  1.  Eine  mehr  wagerechte  Lage  erleichtert  im  Allgemeinen  die  Wen- 
dung. Bisweilen  ist  die  Seitenlage  oder  die  Lage  auf  Knieen  und  Ellenbogen  der 
Rückenlage  auf  dem  Querbett  vorzuziehen,  worüber  später  das  Nähere.  In 
voraussichtlich  ganz  leichten  Wendungsfällen,  bei  stehenden  Wassern,  besonders 
wenn  die  Kreissende  wegen  grosser  Schwäche  so  wenig  wie  möglich  bewegt 
werden  soll,  kann  man  die  Operation  auch  bei  der  gewöhnlichen  Lage  im  Bett 
vornehmen.  Doch  ist  die  Stellung  des  Operateurs  dann  immer  unbequem. 

Der  Lage  in  die  Quere  behufs  der  künstlichen  Entbindung  wird  zuerst  bei 
C eis us  gedacht.  Genauere  Angaben  über  die  Bereitung  des  Querbettes  finden 
sich  beiPare,  Guillemeau,  Lamotte,  Chap man,  Phil.  Ad.  B o ehrner  etc. 
Vergl.  die  Literatur  zu  §.  322  und  Levret,  Observations  etc.  1747.  p.  40. 

Anm.  2.  In  das  obstetricische  Etui  gehören  überhaupt:  zwei  Geburtszangen, 
ein  stumpfer  Haken , ein  Perforatorium , eine  Knochenzange , ein  halbstumpfer 
und  halbscharfer  Haken,  zwei  Wendungsschlingen  (ein  Schlingenträger) , ein  weib- 
licher Katheter  von  Silber  und  mehrere  elastische  Katheter,  eine  Mutterspritze. 
Für  die  Landpraxis  mag  das  Etui  so  eingerichtet  sein,  dass  sowohl  ein  chirur- 
gisches Besteck , als  auch  der  Apparat  zum  Tamponireu  und  einige  Arzneimittel 
darin  Platz  finden,  z.  B.  Opium-  und  Zimmttinctur,  Haller’sches  Sauer,  Schwefel- 
äther, Chloroform  etc.  in  wohlverschlossenen  Gläsern. 

Anm.  3.  Pa  re  bediente  sich  zur  Befestigung  des  bei  der  Wendung  zuerst 
hervorgezogenen  Fusses  eines  einfachen  Bandes  (a.  a.  0.  p.  628);  Guillemeau 
gebrauchte  „un  petit  ruban  avec  un  noeud  coulant“  (a.  a.  0.  p.  228).  Eigene 
Wendungsschlingen  haben  erfunden:  Walbaum,  Stein,  Pugh,  G.  A.  Fried, 
Baudelocque  u.  A.  — Der  Schlingenträger  (Wendungs-  oder  Führungsstäb- 
chen) scheint  eine  Erfindung  der  Siegemundin  zu  sein  (Churbrandenb.  Hof- 
wehemutter. 1724.  p.  60 , 61 ; Abb.  auf  Taf.  17) ; ferner  haben  dergleichen  Gc- 
räthe  erfunden:  Wal  bäum,  Stein,  G.  A.  Fried,  Pugh,  0.  L.  Bang, 
Gern  er,  Ros  shirt,  Trefurt  u.  A.  Näheres  über  diese  Werkzeuge  s.  in 
Saxtorph’s  Examen  armamentar.  Lucin.  Havn.  1795.  8.  p.  184,  in  Schre- 
ger’s,  Die  Werkz.  der  altern  u.  neuern  Entbindungsk.  Erlang.  1799.  fol. , und 
in  Trofurt’s  Abh.  u.  Erf.  etc.  1844.  p.  87. 

Die  Schlingenträger  sollen  dazu  dienen,  das  Anschlingen  des  Fusses  zu  er- 
leichtern, wo  sich  dieses  noch  innerhalb  der  Geburtswege  nöthig  macht,  weil  es 
nicht  gelingt,  den  Fuss  bis  vor  die  Schamspalte  herabzuleiten.  Sehr  zweck- 
mässig erscheint  hierzu  der  von  Trefurt  angegebene.  Auch  lässt  sich  das 
Braun’sche  Nabelschnur-Repositorium . als  Schlingenträger  benutzen.  Dagegen 
sind  die  zu  demselben  Zweck,  sowie  zu  Erfassung  und  Herableitung  des  Fusses, 
von  Bang,  Gröning,  Seulen,  Nevermann  u.  A.,  s.  g.  Fusszangen 
verwerflich.  S.  Trefurt  a.  a.  0.  p.  91. 

§•  418. 

Wo  es  immer  angeht,  suche  man  endlich  vor  der  Operation  durch 
die  äussere  und  innere  Untersuchung  eine  möglichst  genaue  Kenntniss 
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von  der  Lage  und  Stellung  der  Frucht  zu  erlangen,  wohin  der 
Kopf,  der  Steiss,  die  vordere  und  hintere  Fläche  derselben  gewandt 
sind.  Hiernach  richtet  sich  im  Allgemeinen  die  Wahl  der  Hand  zur 
Wendung.  Befinden  sich  die  Füsse  in  der  rechten  Seite  der  Mutter, 
so  bedient  man  sich  der  linken,  liegen  sie  in  der  linken,  der  rechten 
Hand.  Bei  vorliegendem  Kopfe  wählt  man  die  Hand,  deren  Volar- 
fläche der  vorderen  Fläche  der  Frucht  zugekehrt  ist.  — Bei  stehenden 
Wassern,  wo  die  Wahl  der  Hand  überhaupt  weniger  wichtig  ist,  be- 
dient man  sich,  falls  man  über  die  Stellung  des  vorliegenden  Theils 
nicht  ganz  im  Klaren  ist,  am  füglichsten  der  Hand,  mit  der  man  am 
meisten  geübt  ist. 

B.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Wendung. 

§•  419. 

Man  kann  bei  der  Wendung  zwei  Acte  unterscheiden,  nämlich 
1.  das  Einbringen  der  Hand  in  die  Gebärmutter  bis  zu  den  Füssen, 
und  2.  das  Ergreifen  der  Füsse  und  Wenden  des  Kindes  durch  Herab- 
leiten derselben.  — Bei  der  hier  folgenden  Beschreibung  des  Verfah- 
rens wollen  wir  zunächst  die  Fälle  in’s  Auge  fassen,  wo  die  Wasser 
noch  stehen  oder  doch  erst  vor  Kurzem  abgeflossen  sind  und  die  Ge- 
bärmutter sich  noch  im  Zustande  der  Ausdehnung  befindet. 

§.  420. 

Einbringen  der  Hand  in  die  Gebärmutter  bis  zu  den 
Füssen.  Nachdem  man  die  untere  Hälfte  des  Vorderarms  und  die 
Hand  an  ihrer  äussern  Fläche  mit  Fett  bestrichen  hat,  bringt  man  sie, 
conisch  zusammengelegt,  gegen  das  Ende  einer  Wehe,  von  der  hin- 
tern Commissur  der  Schamlefzen  aus  in  sanft  drehender  Bewegung 
durch  die  Schamspalte  hindurch  in  die  Mutterscheide.  Beim  Durch- 
dringen des  dicksten  Theiles  der  Hand  ist  der  vordere  Rand  derselben 
den  Schoossbeinen  zugekehrt;  beim  tiefem  Eindringen  wendet  sich  der 
Handrücken  allmälig  gegen  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  hin.  Die 
Hand  wird  aber  hauptsächlich  aus  dem  Grund  während  der  Wehe  ein- 
gebracht, damit  die  nächste  Wehenpause  zum  Einführen  der  Hand  in 
den  Uterus  und  zur  Wendung  selbst  benutzt  werden  kann.  — Die  an- 
dere Hand  wird  auf  den  Muttergrund  gelegt  und  dient  sowohl  zur  Fixi- 
rung  desselben,  als  auch  zur  Unterstützung  der  operirenden  Hand. 
Während  des  Einführens  der  Hand , wodurch  bei  Erstgebärenden  oft 
lebhafte  Schmerzen  erregt  werden,  ist  die  Kreissende  zu  ermahnen, 
dass  sie  sich  möglichst  ruhig  halte  und  nicht  nach  abwärts  dränge. 

19. 
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Sobald  die  Wehe  vollkommen  nachgelassen,  bringt  man  die  stets 
kegelförmig  zusammengelegte  Hand  ebenfalls  in  gelinde  drehender 
Bewegung  durch  den  Muttermund  hindurch  und  sucht  hierbei  zugleich 
eine  ganz  genaue  Kenntniss  von  der  Stellung  der  Frucht  zu  erhalten, 
falls  dies  nicht  früher  schon  möglich  war.  In  der  Gebärmutterhöhle 
angelangt,  legt  man  die  Hand  flach,  ihren  Rücken  der  Gebärmutter- 
wand , ihre  vordere  Fläche  der  vordem  Fläche  der  Frucht  zugekehrt. 

Aura.  Beim  Vordringen  der  Hand  durch  den  Beckeneingang  darf  man  die- 
selbe nicht  gerade  in  der  Mitte  vor  dem  Promontorium  in  die  Höhe  führen , in- 
dem dies  mehr  Schmerz  verursachen  und  auch  schwieriger  sein  würde;  vielmehr 
muss  die  Hand  neben  dem  Vorberg , nach  der  Lage  der  Füsse  der  Frucht  rechts 
oder  links , in  der  Gegend  einer  Symphys.  sacro-iliaca  in  die  Höhe  geleitet  wer- 
den. Dabei  kehrt  der  Geburtshelfer,  wenn  er  die  linke  Hand  eingebracht  hat, 
der  Kreissenden  ein  wenig  mehr  seine  linke  Schultergegend,  beim  Wenden  mit 
der  rechten  Hand  die  rechte  zu. 

§•  421. 

Stehen  die  Wasser  noch  , so  sprengt  man  sie  nicht  im  Mutter- 
munde, sondern  man  gleitet  mit  der  Hand  zwischen  Ei  und  Uterus  zu 
den  Füssen  und  zerreisst  die  Häute,  und  zwar  ausser  der  Wehe,  erst 
dann,  wenn  man  durch  dieselben  die  Füsse  fühlt,  oder  wenigstens 
nicht  früher,  als  bis  die  ganze  Hand  in  die  Gebärmutter  gelangt 
ist.  Das  Einführen  der  Hand  zwischen  dem  Uterus  und  den  Eihäuten 
gelingt  in  der  Regel  leicht,  weil  dieselben  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  nur  lose  mit  dem  Uterus  verbunden  sind.  Der  Vor- 
theil dieses  Manövers  besteht  darin,  dass  die  Wendung  der  sehr  be- 
weglichen Frucht  ungemein  leicht  gelingt,  indem  der  in  der  Vagina 
befindliche  Vorderarm  das  plötzliche  Abfliessen  der  Fruchtwasser  ver- 
hindert. 

Anm.  Das  Verfahren,  die  Eihäute  nicht  früher  zu  sprengen,  als  bis  die 
operirende  Hand  in  die  Gebärmutter  gelangt  ist,  hat  Peu,  unsers  Wissens,  zu- 
erst empfohlen,  da  wo  er  von  den  Blutungen  unter  der  Geburt  handelt  (Pratiquo 
des  accouch.  Paris  1694.  p.  277).  Sein  Vorschlag  wurde  jedoch  wenig  be- 
achtet; Lamotte  erklärte  sich  selbst  geradezu  dagegen  (dess.  Traite  etc.  1721. 
obs.  281,  reflex.);  Levret  und  Stein  sprechen  immer  nur  vom  Sprengen  der 
Häute  im  Muttermunde.  Smellie  dagegen  empfiehlt  jenes  Verfahren  ausdrück- 
lich und  besonders  auch  bei  fehlerhaften  Kindeslagen  (Treatise  1752.  p.  331, 
334).  Allgemeiner  bekannt  wurde  es  hauptsächlich  durch  D el eury e (Traite  des 
accouch.  1770.  §.  691)  und  durch  Boör  (a.  a.  0.  p.  280  Note).  Seitdem  wird 
es  fast  allgemein  angewandt. 

Wenn  nach  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Wehen  aussetzen, 
die  Blase  schlaf!'  ist  und  die  Eihäute  hinreichend  zähe  sind , gelingt  es  bisweilen, 
die  Wendung  in  den  unversehrten  Häuten  zu  machen,  ein  Verfahren,  welches 
jüngst  von  Hüter  angelegentlich  empfohlen  wurde  (N.  Zeitschr.  f.  Gbrtsk.  XIV, 
p.  1 u.  XXI,  p.  32).  Die  Umstände,  unter  welchen  dasselbe  anwendbar  ist, 
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kommen  jedoch  nur  selten  vereint  vor;  Verf.  erinnert  sich  nur  eines  Falles,  wo 
er  das  mit  der  Schulter  vorliegende  ungewöhnlich  starke  Kind  bei  bis  zur  Scham- 
spalte  herabgetretener  Blase,  ohne  Verletzung  derselben,  auf  die  Füsse  wenden 
und  die  Geburt  hierauf  der  Natur  überlassen  konnte. 

§.  422. 

Im  Fall  es  zum  Durchgang  der  Hand  durch  den  Muttermund  einer 
künstlichen  Erweiterung  desselben  bedarf,  verfährt  man  dabei  folgender- 
massen.  Man  bringt  in  der  wehenfreien  Zeit,  je  nach  der  schon  vorhan- 
denen Weite  des  Muttermundes,  zuerst  zwei,  dann  drei,  endlich  vier 
Finger  ein,  macht  damit  gelinde  rotirende  Bewegungen  und  entfernt 
die  Finger  allmälig  von  einander,  bis  man  fühlt,  dass  der  Muttermund 
zum  Hindurchlassen  des  übrigen  Theils  der  Hand  hinlänglich  vorbe- 
reitet ist.  Bei  diesem  Verfahren  ist  die  grösste  Vorsicht  und  Schonung 
nöthig,  und  es  ist  überhaupt,  wie  schon  bemerkt,  nur  im  Nothfall  dazu 
zu  schreiten,  wenn  nämlich  die  mit  der  künstlichen  Erweiterung  ver- 
bundene Gefahr  durch  das  Gewicht  und  die  Dringlichkeit  der  Umstände 
aufgewogen  wird,  wegen  welcher  vor  hinlänglicher  Erweiterung  oder 
Nachgiebigkeit  des  Muttermundes  die  Wendung  indicirt  erscheint  (Anm). 
— Wenn  ein  vorliegender  Theil  von  grösserem  Umfang,  z.  B.  der 
Kopf,  den  Durchgang  der  Hand  durch  den  Muttermund  erschwert,  so 
schiebt  man  jenen  Theil  vorsichtig  und  ohne  Gewalt  in  die  entgegen- 
gesetzte Seite  von  der,  in  welcher  die  Hand  eindringt;  dabei  übt  man 
mit  der  aussen  auf  dem  Leib  liegenden  Hand  einen  gelinden  Gegen- 
druck auf  die  Gebärmutter  aus,  um  sie  gegen  den  Druck  zu  schützen, 
dem  sie  durch  das  Zurseiteschieben  des  vorliegenden  Kindestheils  aus- 
gesetzt ist. 

Anm.  Zur  künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes  bediente  Osiander 
sich  in  schwierigen  Fällen,  statt  der  Finger,  seines  stählernen  Dilatatoriums.  (Vergl. 
dess.  Handb.  Thl.  II.  p.  310,  336.  N.  22;  — ferner:  W.  A.  Rosenmeyer, 
Diss.  de  artificiosa  orificii  dilatatione  in  arte  obstetr.  etc.  Gotting.  1802.  4.  c.  fig.). 
Auch  haben  Carus,  Busch  u.  A.  dergleichen  Dilatatorien  angegeben.  Der  Ge- 
brauch dieser  Instrumente  ist  aber  als  ungeeignet  heutzutage  mit  Recht  verworfen. 
Vgl.  Stein  (d.  Nell.),  Lehre  d.  Geburtsh.  Thl.  II.  p.  231.  Ferner:  F.  G.  Pott- 
hoff, De  orificio  uteri  in  versione  foetus  vi  mechanica  non  nisi  Seite  cauteque 
dilatando.  Marb.  1812.  8. 

§.  423. 

Beim  Vordringen  der  Hand  zu  den  Füssen  muss  man  sich  ange- 
legen sein  lassen,  die  Gebärmutter  möglichst  zu  schonen,  aber  auch 
an  der  Frucht  vermeide  man  jeden  starken  Druck  auf  den  Bauch  und 
die  Nabelschnur.  Stellen  sich  während  des  Aufsuchens  der  Füsse 
Wehen  ein,  so  muss  die  Hand  so  lange  ruhen,  bis  die  Zusammen- 
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ziehung  nachgelassen  hat,  wird  aber  nicht  zurückgezogen,  weil  man 
sich  sonst  eines  bereits  errungenen  Vortheils  begeben  würde.  Dass 
die  Kreissende  die  Wehen  nicht  verarbeiten  darf,  versteht  sich  von 
selbst.  — Die  Art  und  Weise,  zu  den  Füssen  zu  gelangen,  ist  übri- 
gens eine  doppelte.  Entweder  nämlich  führt  man  die  Hand  über  die 
Yorderlläche  der  Frucht  hin , oder  man  gleitet  mit  derselben  über  die 
Seitenfläche,  den  Steiss  und  die  Oberschenkel  hinweg  zu  den  Füssen. 
Stehen  die  Wasser  noch  und  ist  die  Fruchtlage  bekannt , so  wählt 
man  die  erste  Methode,  weil  sie  auf  dem  kürzesten  Wege  zum  Ziele 
führt,  am  wenigsten  schmerzhaft  für  die  Kreissende  ist,  weil  dabei 
weniger  Fruchtwasser  abfliessen  und  das  Ergreifen  beider  Füsse  am 
leichtesten  gelingt.  Dagegen  bedient  man  sich  der  zweiten  umständ- 
licheren Methode  in  Fällen,  wo  die  Wasser  abgeflossen  sind  und  die 
Stellung  der  Frucht  zweifelhaft  ist.  Ausführbar  ist  sie  jedoch  nur  bei 
mässig  contrahirtem  Uterus. 

§.  424. 

Ergreifen  der  Füsse  und  Wendung  des  Kindes  durch 
Herableiten  derselben.  Hat  man  die  Füsse  erreicht,  so  fasst 
man  sie  am  besten  so,  dass  man  den  Mittelfinger  zwischen  dieselben 
über  den  Knöcheln  bringt  und  die  übrigen  Finger  um  sie  herum  ver- 
theilt. Dies  gelingt  jedoch  nur,  wenn  hinlänglicher  Raum  in  der  Ge- 
bärmutter ist;  nach  dem  Wasserabfluss  muss  man  schon  zufrieden  sein, 
wenn  man  die  Füsse  überhaupt  nur,  sei  es  wie  es  wolle,  fassen  kann. 
Ein  mässiger  Druck  von  aussen  mit  dSr  auf  dem  Unterleib  liegenden 
Hand  ist  ganz  geeignet,  das  sonst  schwierige  Ergreifen  der  Füsse  zu 
erleichtern,  indem  er  sie  der  operirenden  Hand  nähert.  Beim  Er- 
greifen der  Füsse  muss  man  Acht  geben,  dass  man  nicht  die  Nabelschnur 
oder  die  Eihäute  mitfasst,  und  die  Hände  mit  den  Füssen  verwechselt. 

Die  gefassten  Füsse  werden  vorsichtig  an  der  vordem  Fläche  der 
Frucht  vorbei,  in  und  durch  den  Muttermund  und  die  Mutterscheide 
bis  vor  die  äusseren  Geschlechtstheile  herabgeleitet.  Die  beabsich- 
tigte Lageveränderung  ist  dann  erst  hergestellt,  wenn  die  Hüften  sich 
im  Beckeneingang  befinden. 

Anra.  Es  gewährt  oft  Vortheü,  statt  des  Fusses  den  Oberschenkel  oder 
die  Kniegegend  zu  umfassen. 

§.  425. 

Unternimmt  man  die  Wendung  wegen  gefahrdrohender  Umstände, 
die  eine  rasche  Zutageförderung  der  Frucht  nöthig  machen , so  suche 
man  wo  möglich  beide  Füsse  zu  ergreifen.  Dies  gelingt  leichter, 
wenn  man  bei  stehenden  Wassern,  schwieriger,  wenn  man  erst  nach 
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dem  Blasensprung  operirt,  zumal  wenn  derselbe  schon  vor  längerer 
Zeit  erfolgt  ist.  Wäre  in  einem  solchen  Fall  das  Ergreifen  beider 
Fiisse  mit  zu  grosser  Beschwerde  verbunden,  so  muss  man  sich  be- 
gnügen, die  Wendung  durch  Herableiten  eines  Fusses  zu  versuchen. 

Wird  dagegen  die  Operation  lediglich  zum  Zweck  der  Verbesse- 
rung einer  fehlerhaften  Fruchtlage  gemacht,  so  ist  es,  bei  regelmäs- 
siger Beschaffenheit  der  übrigen  Geburtsbedingungen,  angemessen, 
nur  einen  Fuss  herabzuleiten,  auch  wenn  beide  erfasst  werden  könn- 
ten. Dadurch  nämlich  , dass  e i n Schenkel  am  Bauche  des  Kindes 
liegen  bleibt,  wird  der  Umfang  des  Steisses  vergrössert,  das  Vor- 
rücken desselben  durch  die  Geburtswege  verlangsamt,  eben  hier- 
durch aber  die  raschere  Geburt  des  Kopfes  vorbereitet.  (Vergl.  §.  309, 
Anm.  1.) 

Gelänge  die  Umdrehung  der  Frucht  in  dem  einen  wie  in  dem 
andern  Falle  nicht,  d.  h.  folgte  der  schon  etwas  herabgeleitete  Fuss 
dem  weitern  Zuge  nicht  (z.  B.  weil  der  andere  Fuss  mit  dem  ange- 
zogenen sich  kreuzt) , so  müsste  man  den  letzteren  in  eine  Schlinge 
legen , und  mit  der  an  der  inneren  Seite  desselben  eingebrachten  Hand 
den  andern  Fuss  zu  erlangen  suchen.  Bisweilen  genügt  es  auch  schon, 
die  Stellung  des  zurückgelassenen  Schenkels  nur  zu  verbessern.  Nicht 
immer  ist  es  jedoch  ein  mechanisches  Hinderniss,  welches  die  Um- 
drehung der  Frucht  erschwert;  häufig  liegt  der  Grund  davon  in  der 
durch  den  operativen  Eingriff  erzeugten  fehlerhaften  Contract.ion  des 
Uterus,  zu  deren  Beseitigung  ein  kurzes  Einhalten  mit  der  Operation 
oft  allein  schon  hinreicht. 

Anm.  Dass  die  Wendung  in  manchen  Fällen  durch  Herableitung  eines 
Fusses  bewerkstelligt  werden  könne,  hat  P.  Portal  zuerst  gegen  die  unter  seinen 
Zeitgenossen  allgemein  herrschende  Meinung  vom  Gegentheil  geltend  gemacht. 
Er  verwirft  das  öftere  Einftihren  der  Hand  behufs  des  Herabholens  des  zweiten 
Fusses  als  schmerzhaft  für  die  Mutter  und  gefährlich  für  das  Kind  (dess.  Pra- 
tique  des  accoucli.  Paris  1685.  p.  33,  59).  Auch  Lamotte  erwähnt,  dass  ihm 
die  Wendung  auf  einen  Fuss,  wo  er  sie  unternommen,  fast  immer  gelungen  sei; 
doch  bemerkt  er  ausdrücklich : „ Inin  de  donner  ce  procede  pour  regle , quoiqu’il 
m’ait  bien  reussi,  je  ne  le  /ais  jamais  que  quand  j’y  suis  absolumenl  force11; 
auch  fordert  er  namentlich  die  angehenden  Geburtshelfer  auf,  wo  immer  möglich, 
beide  Füsse  herabzuleiten  (a.  a.  0.  p.  519).  - Der  Erste,  der  den  uneingeschränkten 
Rath  ertheilte , immer  nur  einen  Fuss  herabzuholen,  ist  Puzos  (Tratte  des 
accouch.  Paris  1759.  p.  185,  wo  er  die  Gründe  für  sein  Verfahren  vortrefflich 
entwickelt).  Eben  die  Berücksichtigung  der  Vortheile,  welche  die  s.  g.  unvoll- 
kommene Fussgeburt  (von  Manchen  „halbe  Steissgeburt“  genannt)  im  Vergleich 
gegen  die  s.  g.  vollkommene  Fussgeburt  für  die  Erhaltung  des  Kindes  gewährt, 
hat  denn  auch  viele  namhafte  Geburtshelfer,  vor  Allen  Joerg,  Wigand,  Hoff- 
mann,  Rosshirt,  Trefurt,  unter  den  Engländern  Th.  Radford  und  Simpson 
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bewogen,  die  Vorschrift  Puzos’  von  Neuem  als  Regel  aufzustellen.  Namentlich 
hat  A.  Hoffmann  in  seiner  verdienstlichen  Schrift:  „Die  unvollkommene  Fussge- 
burt,  eine  prakt.  geburtsh.  Abhdl.  Berlin.  1829.  kl.  8.“,  auf  reiche  Erfahrung 
gestützt,  zu  beweisen  versucht,  dass  jede  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction, 
sie  mögen  für  sich  oder  beide  zugleich  angezeigt  sein  und  ausgeführt  werden, 
stets  durch  Aufsuchung  und  Ergreifung  nur  eines  Fusses  und  durch  Heraus- 
beförderung des  Kindes  an  demselben,  unbedingt  und  in  jedem  Falle  weit  leich- 
ter und  schneller  auszuführen,  für  die  Mutter  weit  schmerzloser,  den 
Geburtstheilen  viel  entsprechender,  und  hauptsächlich  für  das  Leben 
des  Kindes  weit  gefahrloser  ist,  als  durch  Ergreifung  und  Herausziehung 
an  beiden  Füssen.  J.  H.  Ch.  Trefurt,  der  diesen  Gegenstand  ausführlich  be- 
handelt hat  (Abhandl.  u.  Erfahr,  aus  d.  Geriet,  d.  Geburtsh.  u.  s.  w.  Göttingen 
1844),  sagt  daher  p.  37:  „es  sollte  als  allgemeine  Regel  gelten,  sowohl  wenn 
die  Wendung  nur  zur  Verbesserung  einer  fehlerhaften  Kindeslage,  als  auch  wenn 
sie  als  Vorbereitung  zur  Extraction  unternommen  wird,  sich  stets  mit  einem 
Fusse  zu  begnügen , und  nur  dann , wenn  an  einem  Schenkel  die  Umdrehung 
nicht  gelingt,  sich  zur  Nachholung  des  anderen  zu  entschliessen.“  — Während 
nun  über  diesen  Punkt  die  meisten  neueren  Geburtshelfer  übereinstimmen,  hat 
man  sich  noch  nicht  darüber  einigen  können,  welcher  von  beiden  Füssen  behufs 
der  Wendung  zu  fassen  sei,  ob  der  zunächst  gelegene  untere  oder  der  entfernter 
liegende  obere.  Einige  nämlich,  wie  Roederer,  Joerg  u.  A. , lehren,  man 
müsse  den  oberen  Fuss  fassen , indem  hierdurch  die  Drehung  der  Frucht  um  ihre 
Axe  am  vollständigsten  bewirkt  werde,  und  Simpson  behauptet  geradezu,  hierin 
liege  das  Geheimniss,  in  schwierigen  Fällen  leicht  und  sicher  zu  wenden;  Andere 
dagegen,  wie  Joh.  v.  Hoorn,  Deleurye,  Betschier,  Kilian,  Trefurt, 
Lumpe,  Scanzoni,  rathen,  den  nächstgelegenen  unteren  zu  fassen  und  anzu- 
ziehen. „Wir  bemerken  ausdrücklich,  sagt  Kilian  (Operationslehre  f.  Geburtsh. 
Bd.  1,2.  Aufl.  p. 356), dass,  wenn  man,  auf  einen  Fuss  wendend,  den  untersten, 
in  der  Regel  auch  am  bequemsten  zu  fassenden,  in  der  Uterinhöhle  ergreift,  die 
Drehung  des  Kindes  nicht  nur  am  leichtesten  damit  gelingt,  sondern  dass  man 
auch  meistens  noch  den  grossen  Vortheil  dabei  geniesst,  dass  dieser  Fuss  bei 
der  Extraction  der  vordere,  d.  li.  der  hinter  der  Symph.  oss.  pub.  liegende 
sein  wird.  Ist  dieses  nämlich  der  Fall,  so  gelingt  die  Extraction  immer  um  sehr 
vieles  leichter,  als  wenn  die  herabgeleitete  Extremität  die  nach  rückwärts  ge- 
richtete, d.  h.  die  über  das  Mittelfleisch  herabgekommene  ist.“  — Hierzu  kommt 
noch , dass , wenn  der  vordere  Schenkel  herabgestreckt  ist , die  Geburt  dem 
natürlichen  Mechanismus  entsprechender  verläuft,  indem  die  nach  vorn  befind- 
liche Hüfte  der  Frucht  tiefer  steht  und  die  Hüften  in  schiefer  Stellung  und  schräger 
Richtung  durch  den  Geburtskanal  hindurchtreten. 

§.  426. 

Die  Umänderung  der  vorhandenen  Fruchtlage  in  die  Fusslage 
erfolgt  unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  um  so  leichter,  je  mehr 
Fruchtwasser  noch  vorhanden  und  je  geringer  die  Neigung  der  Ge- 
bärmutter zu  Zus  ammenziehuneren  ist.  Es  bedarf  dann  blos  des  An- 

O 

Ziehens  der  Füsse,  um  die  Lageänderung  zu  bewerkstelligen  ( Version 
brusquee  der  Franzosen).  So  leicht  gelingt  indess  die  Operation  nur, 
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wenn  sie  zur  günstigen  Zeit  unternommen  wird.  Anders  verhält  es 
sich  meist,  wenn  man  erst  dann  dazu  schreiten  kann,  nachdem  die 
Wasser  schon  längere  Zeit  und  grösstentheils  abgeflossen  sind,  die 
Gebärmutter  in  stäter  und  heftiger  Contraction  behairt,  dei  vor- 
liegende Theil  fest  gegen  den  Beckeneingang  angepresst  ist  u.  s.  f., 
kurz  in  schwierigen  Wendungsfällen  , auf  welche  sich  die  hiernächst 
folgenden  Verfahrungsregeln  beziehen. 

Anm.  Die  s.  g.  schweren  oder  vernachlässigten  Wendungsfälle  kommen  in 
Gebärhäusern,  wo  die  Geburten  in  der  Regel  ganz  von  Anfang  an  sorgfältig  be- 
obachtet werden  können,  nur  selten  vor;  desto  häufiger  aber  in  der  privaten 
Praxis,  zumal  auf  dem  Lande.  Hier  findet  man  die  Wasser,  wenn  man  zur 
Wendung  schreitet,  fast  immer  abgeflossen,  entweder  weil  die  Hebamme  die 
Nothwendigkeit  der  Operation  nicht  früh  genug  erkannte,  oder  weil  sie  sich  auf 
die  Natur  oder  ihre  eigene  Geschicklichkeit  zu  viel  verliess , oder  auch  weil  der 
Geburtshelfer  wegen  Entfernung  seines  Wohnorts  nicht  früh  genug  zur  Stelle 
sein  konnte.  Die  Operation  unterliegt  dann  oft  grossen  Schwierigkeiten,  wenn 
der  Fall  auch  nicht,  wie  es  oft  genug  geschieht,  durch  vorausgegangene  geradezu 
verkehrte  Behandlung  noch  verschlimmert  wurde. 

C.  Von  dem  Verfahren  in  Fällen,  wo  der  Wendung  besondere 
Schwierigkeiten  entgegentreten. 

§.  427. 

Nachdem  die  Blase  gesprungen  ist , zieht  sich  der  Uterus  in  dem 
Maasse,  als  die  Wasser  abfliessen,  über  der  Frucht  zusammen  und 
umschliesst  dieselbe  immer  genauer.  Dieses  innige  Anschmiegen  der 
Gebärmutter  um  den  Kindeskörper  ist  die  natürliche  Folge  des  ihr 
innewohnenden  Strebens,  durch  gleichmässige  Contractionen  nach 
der  Richtung  ihrer  Längenaxe  sich  der  Frucht  zu  entledigen.  Mit 
der  Steigerung  dieser  Zusammenziehung,  die  man  nicht  mit  der 
krankhaften  Umschnürung  des  Uterus,  von  der  sogleich  die  Rede 
sein  wird,  zu  verwechseln  hat,  nehmen  die  Schwierigkeiten  zu,  die 
Wendung  auf  eine  günstige  Weise  zu  verrichten  (Anm.  1).  Zur  Er- 
leichterung derselben  können  aber  antispasmodica  Nichts  nützen;  hier 
suche  man  vielmehr  durch  Geduld  und  recht  allmäliges  Wirken  zum 
Ziele  zu  gelangen , wolle  Nichts  gewaltsam  auf  einmal  erzwingen  und 
oft  wird  die  Wendung  in  solchen  Fällen  noch  in  der  Seitenlage 
gelingen,  wro  sie  in  der  Rückenlage  unmöglich  schien.  Lässt  sich 
auch  auf  diese  Weise  die  Wendung  nicht  bewerkstelligen,  so  sind 
erweichende  Einspritzungen  in  die  Mutterscheide  und  Gebärmutter, 
das  warme  Bad  und  bei  Vollblütigen  der  Aderlass  indicirt  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Den  man  unterscheidet  schon  sehr  gut  die  nach  dem  Blasensprung 
eintretende  permanente  (auch  in  den  Wehenpausen  anhaltende)  Contraction  des 
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Uterus  (die  er  als  ganz  naturgemäss  und  als  das  Resultat  betrachtet  „0/  that 
inherent  disposition  in  the  uterus,  by  which  ils  efforts  are  made  to  recover  its 
primitive  size  and  Situation , when  any  cause  0/  distention  is  removed“) , und 
die  krankhafte  oder  s.  g.  spasmodische  Zusammenziehung.  S.  dess.  Introduct. 
to  the  pract.  of  midwifpry.  Vol.  n.  4.  ed.  p.  242  ff.  Vergl.  auch  Merriinan, 
Synopsis  etc.,  p.  87  der  Uebers. 

Anm.  2.  Am  zweckinässigsten  werden  die  erweichenden  Einspritzungen  von 
lauwarmem  Wasser,  Milch,  Leiumehl-,  Hafergrützabkochung  u.  dgl.  so  angestellt, , 
dass  man  den  Knopf  des  Mutterrohrs  neben  dem  vorliegenden  Kindestheil  vorbei 
möglichst  hoch  hinaufleitet,  und  um  das  sofortige  Abfliessen  der  eingespritzten 
Flüssigkeit  aus  der  Gebärmutterhöhle  zu  verhindern,  muss  die  Steissgegeud  der 
Kreissenden  erhöht  und  der  Oberkörper,  mit  Ausnahme  des  Kopfes,  tiefer  gelegt 
werden. 

§.  428. 

Grössere  Schwierigkeiten  noch  pflegen  sich  der  Wendung  dann 
entgegen  zu  stellen,  wenn  Entzündung  oder  Krampf  des  Uterus  der 
Umschnürung  desselben  um  die  Frucht  zu  Grunde  liegt,  ein  Zustand, 
der  sich  namentlich  bei  fehlerhaften  Fruchtlagen  häufig  entwickelt, 
wenn  der  rechte  Zeitpunkt  zur  Hülfe  versäumt  oder  eine  direct  ver- 
kehrte Behandlung  eingeleitet  wurde.  Hier  ist  an  manuelle  Hülfe- 
leistung  nicht  eher  zu  denken,  als  bis  die  krankhafte  Constriction 
des  Uterus  beseitigt  ist.  Die  Berücksichtigung  des  Allgemeinzu- 
standes, sowie  die  Ergebnisse  der  Exploration  müssen  uns  in  der 
Wahl  der  Mittel  leiten.  — Bei  entzündlicher  Reizung,  die  am  ge- 
wöhnlichsten stattfindet,  und  sich  durch  die  grosse  Unruhe  und  Angst 
der  sehnlichst  nach  Hülfe  verlangenden  Kreissenden,  das  geröthete 
Gesicht,  die  trockne  und  heisse  Haut,  den  beschleunigten,"  harten 
und  kleinen  Puls,  den  heftigen  Durst  zu  erkennen  gibt,  wobei  die 
Gebärmutter  gegen  jeden,  selbst  sanften  Druck  allenthalben  oder 
an  einzelnen  Stellen  empfindlich,  der  Muttermund  angeschwollen 
und  schmerzhaft,  die  Mutterscheide  heiss  und  trocken , der  vor- 
liegende Theil  meist  fest  gegen  den  Beckeneingang  angepresst  ge- 
funden wird : — bei  diesem  Zustand  besteht  das  Hauptmittel  in  einem 
reichlichen  Aderlass,  überhaupt  in  einem  streng  antiphlogistischen 
Verfahren.  — In  den  schwierigsten  Fällen,  wo  alle  früheren  Wen- 
dungsversuche erfolglos  geblieben,  gelang  es  oft  erst  im  Augenblick 
der  durch  den  Aderlass  bewirkten  Ohnmacht,  die  Operation  zu  Stande 
zu  bringen. 

Beruht  dagegen,  was  aber  seltener  vorkommt,  die  übermässig 
feste  Contraction  des  Uterus  auf  Krampf,  wobei  derselbe  die  Frucht 
entweder  von  allen  Seiten  auf’s  Engste  umfasst  (tetanus  Uteri)  oder 
nur  an  einer  mehr  beschränkten  Stelle,  am  gewöhnlichsten  in  der 
Gegend  des  innern  Muttermundes  (strictura  uteri):  so  ist  der  Fall 


noch  bedenklicher.  Die  Kreissende  hat  dann  gewöhnlich  ein  bleiches 
Aussehen,  die  Haut  ist  trocken  und  kühl,  der  Puls  zusammengezogen, 
klein  und  unregelmässig;  der  Uterus,  obgleich  so  straff  um  die  Frucht 
contrahirt,  dass  man  deren  Contour  äusserlich  deutlich  fühlen  kann, 
ist  doch  weniger  schmerzhaft  beim  Druck,  als  im  vorigen  Fall;  die 
Vagina  ist  trocken,  der  Muttermund  zusammengezogen,  gespannt  und 
schmerzhaft;  der  vorliegende  Theil  gewöhnlich  nicht  so  fest  in’s  Becken 
eingezwängt.  Hier  passt  ausser  dem  warmen  Bade  und  warmen  Bä- 
hungen des  Unterleibs,  unter  den  antispasmodicis  vor  Allem  das  Opium, 
in  einigen  grösseren,  in  kurzen  Zwischenräumen  gereichten  Gaben. 
Besonders  wirksam  sind  ferner  Klystiere  von  Chamillen-  oder  Baldrian- 
aufguss mit  einem  Zusatz  von  Opiumtinctur.  Ausserdem  hat  man 
empfohlen:  die  Valeriana,  Liq.  corn.  cerv.  succin.,  Castoreum , die 
Tinctura  Ambrae  c.  moscho  (nach  Busch  in  diesem  Falle  specifisch 
wirkend)  und  gelinde  Einreibungen  von  Belladonnasalbe  (1  Scrupel 
Extract.  Belladonn. , 1 Unze  Fett)  in  den  Unterleib  u.  s.  w.  Bei  Com- 
plication  mit  entzündlicher  Reizung  kann  selbst  ein  Aderlass  noch 
unerlässlich  sein.  In  die  Vagina  werden  Injectionen  von  Oel,  von 
schleimigen  oder  krampfstillenden  Mitteln  gemacht,  oder  auch  ein,  in 
eine  solche  Flüssigkeit  getauchter  Schwamm  eingelegt.  Während  der 
nachdrücklichen  Anwendung  dieser  Mittel  muss  von  Zeit  zu  Zeit  explo- 
rirt  werden,  um  beim  Nachlasse  des  Krampfes  ohne  Säumen  die  Wen- 
dung vorzunehmen. 

Von  der  krankhaften  Umschnürung  des  Uterus  handelt  besonders  ausführ- 
lich: Busch  in  seinen  schon  cit.  Betracht,  über  die  Wendung,  p.  18  ff. 

Anm.  Ob  die  durch  Aether-  oder  Chloroform-Inhalationen  bewirkte  Narkose 
der  Ausführung  schwerer  Wendungen  wesentlich  zu  Statten  kommen  wird,  und 
ob  namentlich  der  daher  für  den  Operateur  zu  erwartende  Gewinn  nicht  etwa 
durch  die  Gefahren  aufgewogen  wird,  welche  die  künstliche  Anästhesie  unter 
solchen  Umständen  (nach  langer  Geburtsdauer , bei  entzündlicher  oder  spastischer 
Constriction  des  Uterus  etc.)  für  die  Kreissende  in  ihrem  Gefolge  haben  kann: 
darüber  zu  entscheiden,  muss  weiteren  Beobachtungen  Vorbehalten  bleiben.  Vor 
Allem  aber  erscheint  es  unerlässlich,  dass  ausser  den  günstigen,  auch  die  zweifel- 
haften und  die  ungünstigen  Erfolge  (an  denen  es  bekanntlich  nicht  fehlt)  der  Oeffent- 
lichkeit  übergeben  werden.  — In  neuester  Zeit  häufen  sich  allerdings  die  günstigen 
Erfahrungen  über  die  Chloroforminhalationen  immer  mehr,  so  dass  Lumpe  (Com- 
pend.  d.  pr.  Geb.  p.  131)  die  Chloroformnarkose  in  solchen  Fällen  für  das  sou- 
veräne Mittel  erklärt,  dessen  Wirkungen  so  entschieden,  so  prompt  und  zuverlässig 
seien,  dass  die  vorsichtige  Anwendung  der  Chloroforminhalationen  bei  Tetanus 
Uteri  Gebot  sei.  Ebenso  finden  Chiari,  Braun  und  Spaeth  (Klinik  d.  Geb.  u. 
Gynäk.  Lief.  I.  p.  64)  bei  Tetanus  uteri  in  der  Chloroformnarkose  mit  seltenen 
Ausnahmen  ein  so  ausgezeichnetes  Mittel,  dass  die  Anwendung  aller  übrigen 
Mittel  jetzt  ganz  überflüssig  werde.  Dagegen  erklärt  Chailly-Honore,  der 


300 


die  Chloroforminhalationen  sonst  vielfach  empfiehlt,  dass,  sobald  die  Wendun'. 
durch  die  Zusamraenziehung  des  Uterus  schwierig  werde,  man  nicht  darauf  rech- 
nen könne,  dass  die  Anästhesie  sie  leichter  mache!  — S.  Chailly-Honorö 
Ueber  die  Fälle,  in  welchen  die  Aether-  und  Chloroform-Einathmungen  hei  Ge  - 
burten angewendet  werden  dürfen  und  in  welchen  sie  zu  meiden  sind;  aus  den 
Bullet,  geiler,  de  therapeut.  in  d.  Monatsschr.  f.  Gebrtsk.  1854.  Bd.  III.  p.  3355 

§.  429. 

In  Bezug  auf  das  Verfahren  bei  der  Wendung  selbst  ist  zunächs- 
zu  bemerken,  dass  in  allen  Fällen,  wo  das  Fruchtwasser  schon  lange 
abgeflossen , der  vorliegende  Theil  tief  herabgepresst  ist , die  Füssei 
an  der  vordem  Wand  der  Gebärmutter  liegen  und  deshalb  schwer  zu 
ergreifen  sind,  — die  Lage  der  Kreissenden  auf  Knieen  unc 
Ellenbogen  grosse  Vorzüge  vor  der  Rückenlage  auf  dem  Querbett 
hat.  Die  Kreissende  kniet  zu  dem  Ende  entweder  auf  dem  mit  einem 
Teppich  oder  einer  Matratze  bedeckten  Fussboden,  den  Oberleib  auti 
die  Ellenbogen  gestützt;  oder  sie  kniet  auf  den  beiden  vor  dem  Quer- 
bett stehenden  und  aneinander  gerückten  Stühlen  und  stützt  sich  min 
den  Ellenbogen  auf  das  Bett.  Im  ersten  Fall  unternimmt  der  Ge- 
burtshelfer die  Wendung  knieend,  im  andern  Fall  stehend  neben  der 
Kreissenden , unter  angemessener  Mitwirkung  der  freien , aussen  am 
Bauch  angelegten  Hand.  Nachdem  die  Aenderung  der  Fruchtlage  be- 
werkstelligt ist,  bringt  man  die  Frau  in  die  gewöhnliche  Lage  zurück-. 
(Vgl.  §.650.)  — Auch  die  Lage  auf  der  einen  oder  der  andern 
Seite  bietet  in  schwierigen  Wendungsfällen,  bei  stark  überhängen- 
dem Bauch,  bei  nach  der  Vorderwand  der  Gebärmutter  gekehrtem 
Füssen  u.  s.  w. , ähnliche  Vortheile  wie  die  Knie-Ellenbogenlage,  voi 
welcher  sie  noch  den  Vorzug  hat , dass  sie  von  jeder , auch  der  schwäch- 
lichsten Kreissenden  ertragen  wird.  Man  lässt  die  Frau  auf  diejenige 
Seite  sich  legen,  in  welcher  die  Füsse  sich  befinden;  der  Steiss  muss 
dem  freien  Bettrande  möglichst  genähert  sein ; die  im  Knie  gebogenen 
Schenkel  (zwischen  welche  ein  Polster  eingeschoben  ist)  werden  gegen 
den  Leib  angezogen,  der  Oberkörper  wird  nach  vorwärts  gebeugt; 
In  dieser  Haltung  kann  die  Kreissende  an  den  Knieen  von  einer  Ge- 
hülfin  leicht  fixirt  werden.  Die  Wahl  der  Hand  zur  Wendung  richtet 
sich  nach  der  Seite,  auf  welcher  die  Frau  liegt;  bei  der  Lage  auf  der 
linken  Seite,  wo  der  Operateur  an  der  rechten  Seite  des  Bettes  steht, 
führt  er  die  rechte  Hand  ein  und  unterstützt  mit  der  linken  den 
schwängern  Leib,  und  umgekehrt  bei  der  entgegengesetzten  Lage  der 
Frau.  Wer  im  Exploriren  Kreissender  in  der  Seitenlage  geübt  ist, 
orientirt  sich  um  so  leichter  auch  bei  der  Vornahme  von  Operationen 
in  dieser  Lage.  (Vergl.  §.  651,  Anm.  3.) 
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Anra.  Die  Lage  auf  Knieen  und  Ellenbogen  finden  wir  bei  Pcu 
(Prat.  des  accouch.  1694,  p.  108,  344),  v.  Hoorn  (Die  zwo  Wehmütter  etc. 
1726.  XIX.  Anm.  p.  252  IT.),  De venter  (Nov.  lumen  etc.  p.  178,  218),  Sm  ei- 
lte (Treatise,  p.  204),  Levret  (L’art  des  accouch.,  §.  744)  und  den  meisten 
'Neueren  für  die  oben  berührten  Fälle  empfohlen.  (W.  L.  Grenser,  Corporis 
positionem  in  genibus  ulnisqüe  in  praxi  obstetr.  non  esse  negligendam  etc.  Lips. 
1843.  4.)  — Die  Sei  teil  läge  wird  für  den  Fall,  wo  die  Füsse  der  Norderwand 
des  Uterus  zugekehrt  sind,  ausser  von  den  Engländern,  von  Saxtorph  und 
besonders  von  Weidmann  in  Schutz  genommen,  welcher  Letztere  der  Ansicht 
ist,  dass  sie  die  Knie-Ellenbogenlage  ganz  entbehrlich  mache  (dess.  Entwurf, 
§.  534),  eine  Ansicht,  die  in  neuester  Zeit  an  Martin  einen  beredten  Verthei- 
diger  gefunden  hat  (dess.  Beiträge,  H.  2.  1849.  p.  69).  Vergl.  auch  Busch, 
Lehrb.  d.  Geburtsk. , §.  933 , 945. 

§.  430. 

Mit,  der  eben  erwähnten  Lagerung  der  Kreissenden  sind  aber  die 
Beschwerden  der  Operation  bei  weitem  noch  nicht  überwunden ; das 
Auffinden  und  .Herableiten  der  Füsse  macht  oft  noch  viele  Mühe.  Zu- 
nächst kann  man  hier  keineswegs  immer  zum  Voraus  sicher  bestimmen, 
ob  die,  mit  Rücksicht  auf  die  Stellung  des  vorliegenden  Theiles  ge- 
wählte Hand  auch  wirklich  zur  Operation  sich  eignen  werde.  Es  ge- 
schieht, nämlich  wohl  in  Folge  längere  Zeit  andauernder  heftiger 
Wehen,  aber  auch  nach  ungeschickt  gemachten  Wendungsversuchen, 
dass  die  Richtung  des  kindlichen  Körpers  der  des  vorliegenden  Theils 
nicht  mehr  entspricht,  und  besonders,  dass  die  Gliedmassen  aus  ihrer 
natürlichen  Stellung  verdrängt  werden  (confusion  des  membres).  Ueber- 
zeugtman  sich  nun  auch  erst,  nachdem  die  ganze  Hand  eingedrungen, 
von  der  Schwierigkeit,  die  Füsse  damit  aufzufinden:  so  stehe  man  bald 
von  der  Fortsetzung  des  am  Ende  doch  nur  vergeblichen  Versuches 
ab,  und  führe  die  andere  Hand  ein.  — Auch  kann  es  geschehen,  dass 
die  zuerst  eingebrachte  Hand  durch  den  Uterus  dergestalt  gepresst 
wird,  dass  sie  erlahmt  und  deshalb  zurückgezogen  werden  muss.  Vor 
Allem  hüte  man  sich,  beim  Aufsuchen  der  Füsse  Gewalt  anzuwenden  ; 
mit  Geduld  und  Ausdauer  gelingt  es  öfters,  die  Hand  allmälig  bis  zu 
den  Füssen  zu  bringen,  wo  dies  anfangs  fast  unmöglich  schien,  und 
wenn  auch  nicht  beide,  doch  einen  derselben  zu  ergreifen,  an  welchem 
man  die  Umdrehung  der  Frucht  versuchen  kann.  Wären  die  Füsse 
selbst  nicht  zu  erreichen,  sondern  gelangte  die  Hand  etwa  blos  zu 
einem  Knie,  ohne  dasselbe  jedoch  fassen  zu  können,  so  kann  man  sich 
des  stumpfen  Hakens,  den  man  in  die  Kniebeuge  einsetzt,  mit  Vor- 
theil bedienen,  um  den  Fuss  in  den  Bereich  der  operirenden  Hand 
herabzuziehen. 

Anm.  1.  Den  Gebrauch  des  stumpfen  Hakens  haben  F.  B.  Osiander 
(vergl.  dess.  Handb.  2.  ed.  Bd.  H.  p.  302  und  340  N.  5),  sowie  der  erfahrene 
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Champion  (Lettre  sur  les  accouch.  avec  presentation  du  bras  etc.  p.  61,  116' 
zu  dein  eben  angegebenen  Zweck  empfohlen. 

Anm.  2.  Nach  dem  Eathe  mehrerer  Geburtshelfer  soll  man,  wenn  man  die 
Ftisse  erreicht  hat,  jedesmal  den  Fuss  ergreifen,  durch  dessen  Herabführung  die 
Frucht  so  gedreht  werde,  dass  deren  Vorderfläche  nach  hinten,  gegen  das  Kreuz- 
bein hin,  zu  liegen  komme.  So  soll  man  z.  B.  bei  rechts  liegenden  Füssen  im- 
mer den  rechten , bei  links  liegenden  immer  den  linken  Fuss  herabführen.  Nach 
dieser  Regel  kann  man  sich  wohl  in  leichten  Wendungsfällen  richten;  in  schwie- 
rigen dagegen  steht  dem  Operateur  nur  selten  die  Wahl  frei:  er  begnügt  sich! 
gern,  den  zunächst  sich  darbietenden  Fuss  anzuziehen,  auch  wenn  er  nicht  der 
erwünschte  wäre. 

§•  431. 

Findet  man,  indem  man  im  Begriff  ist,  die  Füsse  (oder  einen  Fuss) 
in  den  Muttermund  herabzuleiten,  dass  der  vorliegende  Kopf  oder  die 
Schulter  nicht  von  der  Stelle  weicht,  so  kann  man  versuchen , mit  dem 
Daumen  oder  Ballen  der  die  Füsse  anziehenden  Hand  den  vorliegen- 
den Theil  in  dem  Maasse,  wie  man  die  Füsse  anzieht,  zur  Seite  und 
nach  oben  zu  schieben.  Gelingt  dies  nicht,  sind  aber  die  Füsse  schon 
durch  den  Muttermund  hindurchgeleitet,  so  hilft  oft  der  s.  g.  dop- 
pelte Handgriff.  Indem  man  nämlich  an  jeden  Fuss  (oder  nur  an 
einen)  eine  Schlinge  anlegt  und  die  Füsse  mittelst  der  Schlingen  an- 
zieht , sucht  man  zugleich  mit  der  eingeführten  andern  Hand  den  vor- 
liegenden Theil  aufwärts  und  in  die  den  Füssen  entgegengesetzte 
Seite  zu  schieben.  Auch  hierbei  ist  aber  jede  ungestüme  Kraftäüsse- 
rung  zu  vermeiden.  Die  Unterstützung  der  Gebärmutter  von  aussen 
wird  , so  lange  beide  Hände  des  Operateurs  mit  dem  beschriebenen 
Handgriff  beschäftigt  sind,  einem  Gehülfen  übertragen.  Durch  die 
aussen  mitwirkende  Hand  wird  die  Drehung  der  Frucht  um  die  Quer- 
axe  begünstigt  und  der  Operateur  der  Noth Wendigkeit  überhoben,  auf 
das  blosse  Anziehen  der  Füsse  eine  Gewalt  zu  verwenden,  die  leicht 
eine  zu  rasche  Umwälzung  der  Frucht  und  dadurch  Zerreissung  der 
Gebärmutter  verursachen  kann. 

Anm.  1.  Der  s.  g.  doppelte  Handgriff,  zu  dessen  Ausführung  die 
Siege  mundin  zuerst  das  Wendungsstäbchen  und  die  Schlingen  gebrauchte 
(a.  a.  0.  Thl.  I.  Kap.  4,  an  vielen  Stellen,  z.  B.  p.  55),  wurde  später  von  den 
bewährtesten  Practikern  angewandt  und  empfohlen. 

Anm.  2.  Wenn  man  bei  vorliegendem  Kopfe  zu  wenden  genöthigt  ist,  so 
ereignet  es  sich  bisweilen,  wie  die  Frau  Lachapelle  richtig  bemerkt,  beson- 
ders dann,  wenn  nur  ein  Fuss  herabgeführt  w’ erden  konnte,  dass  die  völlige 
Umdrehung  der  Frucht  nicht  gelingen  will.  Der  Grund  hiervon  liegt  darin,  dass 
der  Steiss  selbst,  wenn  er  sich  dem  Beckeneingang  nähert,  den  Kopf  vor  sich 
her  und  in  den  Eingang  herabdrängt  , wodurch  dann  der  Eintritt  des  Steisses  na- 
türlich verhindert  wird.  Kann  man  in  diesem  Fall  den  andern  Fuss  herabholen, 
so  gelingt  die  Umdrehung  meist  leicht.  Ausserdem  ist  oft  ein  energischer,  doch 
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vorsichtiger  Zug  an  dein  (nöthigenfalls  angeschlungenen)  Fuss  und  ein  gleich- 
zeitig ausgeübter  kräftiger  Druck  gegen  den  Kopf  erforderlich,  um  die  Wendung 
zu  Stand  zu  bringen. 

UKachapelle,  1.  c.  tom.  I.  p.  93,  102,  ferner  p.  343  (Beckenenge,  Per- 
foration , weil  der  Kopf  sich  nicht  zurückschieben  liess). 

Anm.  3.  Zum  Zurückschieben  des  vorliegenden  Kindestheils  sind  besondere 
Instrumente  angegeben  worden,  die  aber  überflüssig  sind.  Hierher  gehören:  der 
Repoussoir  von  Maygrier,  Burton ’s  Krücke,  Aitken’s  Impellens,  Otto ’s 
Reductor  , Pfeffer’s  Elevator  u.  Me  lieh  er ’s  Wendungs-Krücke.  S.  Sch  re- 
ger, Uebersicht  d.  geburtsh.  Instrum.  u.  Apparat,  p.  41—43,  u.  Me  lieh  er, 
L.  J.,  Die  Wendungs-Krücke  u.  deren  Anwendung  bei  den  tiefen  Schulterlagen 
mit  vorgefallenem  Arm  des  Kindes.  Wien  1846.  8. 

§.  432. 

Ein  ebenfalls  für  schwierige  Wendungsfälle  bestimmtes,  von  dem 
eben  beschriebenen  abweichendes  Verfahren  ist  in  neuerer  Zeit  unter 
dem  Namen  der  D euts c hischen  Wendungsmethode  bekannt 
geworden.  Man  unterscheidet  bei  diesem  Verfahren,  welches  seinen 
Grundzügen  nach  zwar  älteren  Ursprungs  ist,  durch  v.  Deutsch 
aber  mehrfache  Verbesserungen  erfuhr,  zwei  Momente:  die  Wen- 
dung der  Frucht  um  die  Längenaxe  und  die  Herableitung  der  Füsse. 
Die  zur  Operation  zu  wählende  Hand  richtet  sich  nach  der  im  §.  418 
angegebenen  Regel.  Liegt  nun  z.  B.  die  Schulter  vor  und  zwar  mit 
nach  vorn  gewandter  Rückenfläche  der  Frucht,  so  wird  die 
flache  Hand  an  den  vordem  Theil  des  Thorax  oder  an  die  Schulter 
angestämmt,  und  durch  eine  Bewegung  von  hinten  nach  vorn  und 
zugleich  nach  oben  die  Frucht  um  ihre  Längenaxe  gedreht,  so  dass 
die  vordere  Fläche  derselben , die  anfangs  nach  hinten  schaute, 
mehr  nach  unten  gerichtet,  der  Thorax  aber  zugleich  stark  erhoben 
wird.  Dieser  Handgriff  muss  bisweilen  öfter  wiederholt  werden,  bis 
er  gelingt,  worauf  sodann  das  zweite  Moment  folgt,  das  methodische 
Herableiten  der  Füsse.  Indem  man  die  Frucht  in  der  ihr  gegebenen 
Lage  mittelst  des  Daumens  fixirt,  dreht  man  den  Rücken  der  Hand, 
der  bis  dahin  nach  unten  und  hinten  gerichtet  war,  so  herum,  dass 
er  nach  oben  und  vorn  zu  liegen  kommt,  entfernt  dann  die  vier 
Finger  von  dem  den  Thorax  fortwährend  unterstützenden  Daumen  und 
bringt  sie  über  den  Rücken  und  Steiss  hinweg  zu  den  Oberschenkeln. 
Diese  werden  gegen  den  Unterleib  angedrückt,  die  Kniee  ein  wenig 
abwärts  gezogen  und  darauf  stark  gegen  die  (den  Füssen)  entgegen- 
gesetzte Hüftkreuzbeinfuge  hin  bewegt,  wodurch  die  Unterschenkel 
von  selbst  in  die  Hand  des  Operateurs  fallen.  — Wenn  die  Bauch - 
fläche  der  Frucht  nach  vorn  schaut,  so  findet  nur  darin  eine  Ab- 
weichung von  dem  angegebenen  Verfahren  statt,  dass  die  gegen  den 
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Ihorax  oder  die  Schulter  angelegte  Hand  durch  eine  Bewegung  von 
vorn  nach  hinten  und  aufwärts  den  kindlichen  Körper  um  seine  Längen— 
axe  dreht  und  den  Rücken  mehr  nach  oben  bringt.  J 

Die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  bestehen  nach  v.  Deutsch  haSPt- 
sächlich  darin,  dass  die  innere  Fläche  der  Gebärmutter  dabei  weniger  1 
gereizt  werde,  als  bei  der  gewöhnlichen  Methode,  weil  die  Handl 
nicht  so  hoch  wie  bei  dieser  eingeführt  zu  werden  braucht;  ferner, 
dass  die  Frucht  schon  in  utero  die  für  ihren  Durchgang  durch  das 
Becken  passendste  Lage  erhalte ; dann,  dass  die  untern  Gliedmassen  J 
nicht  so  leicht  luxirt  oder  gebrochen  werden;  endlich,  dass  däs  j 
ganze  Manöver  leichter  ausführbar  sei,  als  die  gewöhnliche  Wen- 
dungsmethode, bei  welcher  die  Umwälzung  der  Frucht  hauptsächlich  j 
durch  das  Anziehen  der  Füsse  bewerkstelligt  werde. 

Ohne  Zweifel  werden  die  gedachten  Vortheile  sich  überall  geltend 
machen,  wo  der  Zustand  des  Uterus  die  Drehung  der  Frucht  um  die 
Längenaxe  und  das  Emporheben  des  Thorax  ohne  grossen  Kraftauf- 
wand zulässt.  In  den  eigentlich  schwierigen  Wendungsfällen  aber  ist  j 
kaum  zu  erwarten,  dass  dieses  Verfahren  seiner  leichteren  Aus- 
führbarkeit wegen  vor  dem  gewöhnlichen  den  Vorzug  behaupten 
sollte;  ja  die  Erfahrung  hat  bereits  gezeigt,  dass  die  gewöhnliche 
Methode  da  noch  zum  Ziele  führte,  wo  jenes  Verfahren  erfolglos  ver- 
sucht worden  war. 

C.  v.  Deutsch,  Beitrag  zur  Lehre  v.  d.  Wendung  auf  die  Füsse,  in  den 
Heidelb.  Klin.  Annalen,  Bd.  IV.  II.  2.  p.  314. 

Anra.  Das  Emporheben  des  vorliegenden  Kindestheils  nach  bestimmten  Regeln 
bildete  hauptsächlich  die  von  Levret  empfohlene  s.  g.  Vorbereitung  zur  Wen- 
dung nach  abgeflossenen  Wassern  (dess.  L’art  desaccoucli.  1761.  §.  756,  767—68). 
Gleichzeitige  Geburtshelfer  legten  grosses  Gewicht  auf  dieses  Verfahren,  welches 
Stein  d.  Aelt.  in  ausführlicher  Darstellung  nach  Deutschland  verpflanzte  (dess. 
Prakt.  Anl.  5.  ed.  1797,  §§.  429—448,  ferner  451—459).  Kurz  vor  dem  Er- 
scheinen des  Stein’schen  Lehrbuchs  hatte  indess  Saxtorph  in  seiner  klassi- 
schen Abhandlung:  Theoria  de  diverso  partu  etc.  Havn.  1772.  p.  141  ff.,  mit  der 
ihm  eigenen  Gründlichkeit  die  Levret’sche  Methode  schon  beleuchtet  und  klar 
nachgewiesen , dass  dieselbe , wo  ausführbar , unnöthig , und  wo  niithig,  unaus- 
führbar oder  wegen  der  nothwendig  damit  verbundenen  Gewalt  in  hohem  Grade 
gefährlich  sei.  Seinem  Ausspruch : „ Licet  pro  liac  praeparatione  variae  regulae 
excogitalae  sint,  quae  primo  intuilu  mechanismum  sapiunt,  tarnen,  in  machinis 
potius , quam  in  vivis  illas  esse  exerccndas  jucunde  observavi“  stimmen  die 
erfahrensten  Geburtshelfer  bei.  Ueber  das,  was  von  der  Levret’schen  Methode 
brauchbar  ist,  vergl. : Stein  (d.  J.),  Lehre  der  Geburtsh.  II.  §.  394,  435  sqq. , 
ferner  Bo  er,  Sieben  Bücher  etc.  1834.  p.  273.  — Eine  Andeutung  über  die 
Drehung  des  Kindes  um  die  Längenaxe,  ehe  man  zu  den  Füssen  greift,  findet 
sich  bei  Baudelocque  (L’art  etc.  3.  cd.  t.  H.  §.  1447). 
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§.  433. 

Mit  Vorsicht,  Geduld  und  Beharrlichkeit  erreicht  der  Geburtshelfer 
auch  bei  den  schwierigen  Wendungsfällen  fast  immer  seinen  Zweck, 
wenn  er  nur  die  Operation  nicht  früher  durchzusetzen  sucht,  als  bis 
die  ihr  entgegenstehenden  Hindernisse  theils  durch  dynamische  Mittel, 
theils  durch  gehörige  Lagerung  der  Kreissenden  etc.  möglichst  besei- 
tigt sind.  Es  kommen  aber  leider  Umstände  vor,  wo  nach  lange  ver- 
säumter Hülfe  die  Gebärmutter  im  höchsten  Grade  krankhafter  Spannung 
die  Frucht  so  enge  umfasst,  wie  ein  knapp  anliegender  Handschuh 
die  Hand,  und  wo- trotz  des  rationellsten  Verfahrens  alle  Wendungs- 
versuche scheitern.  In  diesen  Fällen  muss , wenn  die  Frucht  abge- 
storben ist,  die  Entbindung  auf  die  für  die  Mutter  schonendste  Weise, 
nämlich  durch  Verkleinerung  der  Frucht  mittelst  verletzender  Werk- 
zeuge (Embryotomie)  vorgenommen  werden , von  welcher  Operation 
später  gehandelt  werden  wird. 

m.  Vorhersagung . 

§.  434. 

Die  Wendung  auf  die  Füsse,  für  sich  allein  vorgenommen  oder 
um  die  Extraction  darauf  folgen  zu  lassen,  ist  eine  der  wichtigsten 
geburtshiilflichen  Operationen  und  oft  das  einzige  Mittel  zur  Rettung 
von  Mutter  und  Kind.  Die  Prognose  derselben,  — welche  im  Allge- 
meinen , bosonders  in  Bezug  auf  das  Kind , nicht  so  günstig  gestellt 
werden  kann  als  die  der  Zangenoperation , — richtet  sich  einestheils 
nach  den  Ursachen,  die  zur  Kunsthülfe  auffordern,  anderntheils  nach 
der  grösseren  oder  geringeren  Schwierigkeit,  womit  das  operative  Ver- 
fahren verknüpft  ist.  Günstiger  ist  daher  die  Prognose , wenn  die 
Wendung  zur  rechten  Zeit,  bei  hinlänglich  vorbereiteten  Geburtsw-egen, 
geräumigem  Becken,  stehenden  Wassern  u.  s.  w.  unternommen  werden 
kann.  Ihre  Ausführung  erschwerende  und  damit  die  Prognose  ver- 
schlimmernde Umstände  sind  dagegen  vor  Allem:  starke  Wehen,  krank- 
hafte Umschnürung  der  Gebärmutter , tiefes  Herabgepresstsein  des 
vorliegenden  Kindestheils,  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes,  Becken- 
enge, ungewöhnliche  Grösse  des  Bandes.  Auch  können  vorausgegan- 
gene misslungene  Wendungsversuche  und  sonstiges  fehlerhaftes  Ver- 
fahren viel  zur  Vermehrung  der  Gefahr  beitragen.  Die  Nachtheile  des 
unter  solchen  Umständen  unternommenen  operativen  Eingriffs  bestehen 
für  die  Mutter  in  Entzündung  des  Uterus  oder  selbst  in  Zerreissung 
desselben  und  der  Mutterscheide.  Dem  Bande  droht  Gefahr  durch  den 
Druck  der  operirenden  Hand  auf  den  Unterleib  und  die  Nabelschnur,, 

H.  y.  Na.geie,  tieburtshülfo  II.  Tbl.  4,  Aull.  20 
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durch  die  oft  unvermeidliche  Dehnung  des  Rückenmarks  während  der 
Umdrehung  selbst;  endlich  sind  bei  schweren  Wendungen  auch  Luxa- 
tionen und  Brüche  der  Extremitäten  zu  befürchten,  die  mit  und  ohne 
Verschulden  des  Geburtshelfers  schon  häufig  vorgekommen  sind.  - 

Da  die  Wendung , auch  wenn  sie  unter  anscheinend  günstigen 
Umständen  unternommen  wird , niemals  ganz  gefahrlos  ist  für  die 
Mutter,  für  das  Kind  aber  besonders  leicht  gefährlich  wird;  so  hat  der 
Geburtshelfer  sich  wohl  zu  hüten,  dass  er  nicht  im  Voraus  zu  viel 
von  der  Operation  verspreche.  Dem  Geübteren  gelingt  übrigens  die 
Wendung  häufig  noch  da,  wo  sie  der  weniger  Geübte  durchaus  nicht 
zu  Stande  bringen  kann.  Daher  mögen  Anfänger  in  der  geburtshülf- 
lichen  Praxis  ihre  Wendungsversuche  nicht  zu  lange  fortsetzen  und 
lieber  einen  geübteren  Collegen  bei  Zeiten  herbeirufen  lassen. 

Zweites  Kapitel. 

Von  der  Extraction  der  Frucht  mittelst  der  Kopf zange.. 

I.  Begriff  der  Operation;  Eigenschaften  und  Wirkungsweise  der  Zange , nolh- 
wendige  Bedingungen  zum  Gebrauche  derselben;  Anzeigen. 

§.  435. 

Diese  Operation  besteht  in  der  kunstmässigen  Anwendung  einer: 
Gewalt  auf  den  Kopf  der  Frucht  mittelst  eines  Instrumentes,  der 
Kopf-  oder  Geburtszange,  wodurch  die  zur  Fortbewegung  des  Kopfes- 
bestimmte Kraft  der  Natur,  auf  eine  für  Mutter  und  Kind  unschädliche  .■ 
Weise,  ergänzt  oder  ersetzt  wird. 

Die  Absicht  beim  Gebrauche  der  Geburtszange  ist,  den  Kopf,  der 
zum  Theil  oder  ganz  in  das  Becken  eingedrungen,  so  durch  dasselbe 
hindurch  zu  bewegen,  wie  die  Natur  dies  gethan  haben  würde,  wenn 
ihre  Kräfte  dazu  hingereicht,  oder  die  Umstände  erlaubt  hätten,  ihr: 
die  Vollendung  der  Geburt  zu  überlassen. 

Fries,  Eraan.,  De  usu  forcipis  in  partu.  Argent.  1771.  4. 

De  n in  an,  Thora.,  Aphorisms  on  the  application  and  use  of  the  forceps  and 
vectis.  (1783)  5.  ed.  Lond.  1815.  kl.  8. 

Detharding,  Cr.  Gr. , De  deterrainandis  finib.  et  recto  modo  applicanil. 
forcipis  et  l'aciend.  versionis.  Jen.  1788.  8. 

Bo  er,  Von  schweren  Kopfgeb.  u.  dem  Gebrauch  der  Zange,  in  dess.  Ab- 
handl.  u.  Vers.  3.  Th.  Wien  1793.  8.  Dess.  Sieben  Bücher  etc.  1834.  p.  328. 

Schweighäuser,  Jac.  Frid. , Prakt.  Anweisung  zu  der  Entbindung  mit. 
d.  Zange.  Leipz.  1796.  8.  Vergl.  dess.  Aufsätze  über  einige  Gegenstände 
d.  Geburtsh.  Nürnb.  1817.  8.  p.  209. 

Wigand,  Abhandlung  von  einigen  allgcm.  Regeln  bei  der  Anwendung  der 
Geburtszange,  in  dess.  Beitr.  etc.  II.  2.  Hamb.  1800.  8.  p.  27. 
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Kraemer,  J.  G.  (Schüler  Osiander’s),  Ideen  über  d.  nützl.  Gebrauch  der 
Geburtszange  in  best.  Fällen.  Marb.  1800.  8. 

Saxtorph,  Ges.  Schriften  etc.  Kopenh.  1803.  p.  146  u.  a.  a.  St. 

Weidmann,  Joh.  Pet. , Utrum  forcipis  usus  in  arte  obstetr.  utilis  sit  an 
nocivus,  resp.  Magont.  1806.  4.  Vermehrte  Aull,  u.'  d.  T.  De  forcipo 
obstetr.  etc.  respons.  revis.  ibid.  1813.  4. 

Schmitt,  W.  J.,  Ueber  den  Werth  der  Zange.  Aus  der  Lucina,  Bd.  V.  1 
(1809)  in  dess.  Ges.  Schriften,  p.  1. 

Flamant,  R.  P.,  Memoire  pratique  sur  le  forceps.  Strasb.  1816.  8. 

Lachapelle,  Pratique  des  accouch.  t.  I.  Paris  1821.  p.  60  u.  an  andern  St. 

Martin,  le  jeune,  Notice  sur  l’hist.  et  ies  perfectionnemens  du  forceps  avec 
quelques  remarques  de  pratique  sur  son  usage,  in  dess.  Memoires  de  med. 
et  de  chir.  prat.  Paris  1835.  8.  p.  415. 

Horn,  J.  Ph. , Ges.  Aufsätze  über  einige  der  wichtigsten  etc.  geburtsh.  Ope- 
rationen. Wien  1838.  8. 

Naegele,  Zur  Methodologie  der  Geburtsh.  Heidelb.  1847.  8.  p.  33  — 56. 

§.  436. 

Die  Beobachtung  schwieriger  Geburten  und  der  Art  und  Weise, 
wie  dieselben  bisweilen  durch  die  Naturthätigkeit,  wiewohl  nicht  ohne 
manchfaltige  Nachtheile,  vollendet  werden,  die  Beobachtung  von  Ge- 
burten, zu  denen  sich  krankhafte  oder  sonst  gefahrdrohende  Umstände 
hinzugesellten , musste  wohl  auf  den  Wunsch  leiten , den  Kopf  der 
Frucht  mit  beiden  Händen  zu  fassen  und  auszuziehen,  und,  bei  der 
Unausführbarkeit  dieses  Handgriffs,  die  Hände  durch  ähnlich  geformte 
Werkzeuge  zu  ersetzen  (§.  408).  In  ihrer  ursprünglichen  Einfachheit 
stellt  aber  die  Kopfzange  nur  ein  Paar  von  Eisen  gefertigte,  flach- 
gehöhlte Hände  dar,  womit  der  Kopf  angezogen  werden  kann.  Ob- 
schon die  Idee  dieser  Operation  nothwendig  sehr  nahe  lag,  wie  sich 
denn  auch  in  der  ältesten  Zeit , bei  Hippocrates , der  eben  berührte 
Handgriff  empfohlen  findet;  so  verflossen  doch  Jahrhunderte , ehe  man 
auf  die  Erfindung  der  Geburtszange  kam,  und  es  kann  der  Grund 
hiervon  nur  in  dem  so  besonders  ungünstigen  Schicksal  der  Geburts- 
hülfe, in  ihrer  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Zweigen  der  Heilkunst 
so  sehr  späten  Entwicklung  gesucht  werden. 

An  die  Erfindung  der  unschädlichen  Kopfzange  knüpft  sich  aber 
ein  wichtiger  Abschnitt  in  der  Culturgeschichte  des  Faches,  welches 
durch  sie  eine  grosse  und  heilsame  Umgestaltung  erfuhr.  Es  verlor 
sich  nämlich  mit  der  Bekanntwerdung  derselben  einestheils  die  Noth- 
wendigkeit,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  bei  vorliegendem  Kopfe 
die  künstliche  Entbindung  indicirt  war,  diese  durch  die  Wendung  und 
Extraction  der  Frucht  an  den  Füssen  zu  bewerkstelligen , bei  welcher 
Operation  mehr  als  die  Hälfte  der  Kinder  ihr  Leben  einbüssten  ; 
anderntheils  wurde  die  Anwendung  scharfer  Werkzeuge  auf  die  Frucht, 
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eine  Operation,  die  früher  zu  den  am  häufigsten  vollführten  gehörte, 
nunmehr  auf  eine  geringe  Zahl  von  Fällen  beschränkt.  Endlich  war 
mit  dem  Besitze  der  Geburtszange  auch  für  die  Zutageförderung  des 
zuletzt  kommenden  Kopfes  in  schwierigen  Fällen,  welche  oft  nur  mit 
Aufopferung  des  kindlichen  Lebens  möglich  war,  das  erwünschte  und 
schonende  Ilülfsmittel  gewonnen.  Ebenso  schön  als  bezeichnend  sagt 
daher  einer  der  ausgezeichnetsten  Geburtshelfer  des  verflossenen  Jahr- 
hunderts (Roederer,  Jo.  Georg,  Opusc.  med.  Gotting.  1763.  p.  199): 
„Erat  olim  mos  laniatos  foelus  uncinis  excutiendi,  sequebalur  alius, 
qui  in  pedes  eosdem  convertit , cessit  hic  forcipi , pulcerrimo  instru- 
mentorum  generi“,  Worte,  welche  eigentlich  die  Geschichte  der  Ge- 
burtshülfe in  nuce  enthalten. 

An  in.  Behufs  der  Ausziehung  todter  Früchte  aus  dem  Mutterleibe  bediente 
man  sich  schon  in  den  ältesten  Zeiten  verschiedener  Werkzeuge,  welche  mehr 
oder  weniger  zerstörend  auf  den  damit  gefassten  Theil  der  Frucht  wirkten. 
Es  gehören  dahin  die  Knochenzangen  des  Hippocrates,  Aetius,  P.  vor 
Aegina,  Abulcasem,  Pare,  Rueff  u.  A.  Die  Erfindung  der  unschädlichen 
Geburtszange  gehört  einer  viel  späteren  Zeit  an,  und  ist,  weil  man  dieselbe 
als  Geheimmittel  behandelte,  in  ein  kaum  zu  durchdringendes  Dunkel  gehüllt: 
So  weit  indess  die  genauesten  Nachforschungen  reichen,  befand  sich  die  erste 
Kopfzange  um  die  Mitte  des  17.  Jahrhunderts  in  den  Händen  einer  englischei 
Familie,  Namens  Chamberlen.  Wer  aber  die  Erfindung  gemacht  hat,  ol 
Hugh  Chamberlen,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  oder  dessen  Vater  oder 
Brüder,  welche  sämmtlich  in  London  Geburtshülfe-  ausübten,  wird  wohl  imine.i 
unentschieden  bleiben.  (ChurchiU’s  Angabe  zufolge  spricht  Peter  Cham- 
berlen, ein  Bruder  Hugh  Chamberlen's,  in  einem  von  ihm  verfassten  Pam-, 
phlet  vom  J.  1647  von  der  Entdeckung  seines  Vaters  Dr.  Paul  Chamberlei 
„zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens die  wohl  die  Zangenoperation  sein  wirdrj 
so  dass  es  scheint,  als  müsse  Dr.  Paul  Chamberlen,  der  Vater, -als  de 
Entdecker  der  Zange  angesehen  und  die  Zeit  der  Entdeckung  vor  1647  gesetzt 
werden.  S.  Arneth,  F.  H.  , über  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  in  Frankr. , Gross 
britann.  u.  Irl.  Wien  1853.  p.  299.)  Hugh  Chamberlen,  der  eines  grosse  j 
Rufs  als  Geburtshelfer  genoss , begab  sich  im  Anfang  des  Jahres  1670  mit  sei 
nein  Geheimmittel  nach  Paris,  wo  er  es  um  einen  hohen  Preis  zu  verkaufe! 
liolRe.  Diese  Hoffnung  schlug  jedoch  fehl  und  ebenso  wenig  glückte  ihm  die  Ent- 
bindung einer  Frau  mit  einem  verengten  Becken,  an  der  Mauriceau  selb! 
seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte  (Observations  sur  la  grossesse  etc.  Pari 
1695.  4.  obs.  26).  Er  kehrte  schon  bald  wieder  nach  London  zurück  und  ga 
dort  i.  J.  1672  eine  Uebersetzung  von  Mauriceau’s  Werk  heraus,  in  dere 
Vorrede  er  zuerst  von  seinem  Geheimniss  folgende  Andeutung  gibt:  „My  /alhei 
brothers , and  myself  (lltough  none  eise  in  Europe , as  J hnow)  have,  by  God 
blessing  and  our  industry , attained  Io,  and  long  praclised  a wag  to  delive 
women  in  this  case  wilhout  any  prejudice  lo  them  or  their  infants : though  a 
olhei's  (being  obliged , for  ivant  of  such  an  expedient,  lo  use  the  commoi 
way)  do  or  must  endanger , if  not  deslroy  one  or  both  with  hooks.u  Bcii 
17.  Kapitel  sagt  er:  „ This  chapler  might  be  very  well  spared if  every  practi 
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, inner  had  the  art  the  translator  professeth  in  his  epistlc,  of  fetching  achtld, 
when  it  comes  right,  witliout  hooks  or  turning  it  Als  Entschuldigung, 
dts  er  das  Geheimniss  nicht  veröffentlicht,  führt  er  an:  „ There  being  my  fallier 
and  lwo  brothers  living  Ihat  practise  this  art,  J cannol  esteein  it  my  own  to 
dispose  of  nor  publish  it  wilhout  injury  to  them.  - Als  Anhänger  Jacob  s II. 
musste  Hugh  Chamberlen  1688  sein  Vaterland  wieder  verlassen.  Lr  ging 
Z Amsterdam  und  verkaufte  daselbst  nach  einigen  Jahren  sein  Geheimn.ss  um 
einen  hohen  Preis  an  Roger  Roonhuysen,  von  welchem  es,  ebenfalls  gegen 
Bezahlung,  an  Com.  Boekclman  und  Fred.  Ruysch,  und  sofort  allmal, g an 
mehrere  andere  Geburtshelfer  kam,  in  deren  Händen  es  bis  1/53  ein  Geheimniss 
blieb  wo  es  endlich  von  zwei  Aerzten,  Jacob  de  Vis  sch  er  und  Hugo  van 
de  Poll  (die  es  zu  dem  Ende  von  der  Tochter  eines  der  früheren  Besitzer, 
Jean  de  Bruin,  angekauft  hatten),  als  Ro  onhuy  sen’ scher  Hebel  bekannt  ge- 
macht wurde  (Het  ondekt  Roonhuisiaansch  Geheim  in  de  Vroedkunde.  Te  Leyden 
1753  8 • 2 ed  ibid.  1754).  Möglich,  dass  Roonhuysen  selbst  sich  manch- 
mal blos  des  einen  Zangenblattes  als  Hebel  bedient  und  dass  er  oder  seine 
Nachfolger  beim  Wiederverkauf  nur  ein  Blatt  abgegeben  haben.  Dass  jedoch 
Chamberlen’s  Geheimmittel  nur  der  Hebel  gewesen  sei,  ist  um  so  unwahr- 
scheinlicher, als  Roonh.  selbst  (was  man  gewiss  weiss)  sich  eines  aus  zwei 
Blättern  bestehenden  Werkzeugs  bediente,  und  als  das  Instrument,  welches 
Rath  1 au w , 1747,  von  van  der  Swam,  einem  Schüler  Roonhuysen’s  er- 
hielt, aus  zwei  ungefensterten  Blättern  bestand,  die  zu  beiden  Seiten  des  Kopfes 
angelegt  und  durch  ein , an  ihrem  untern  Ende  befindliches  Charnier  verbunden 
wurden  (Het  berugte  Geheim  in  der  Vroedkunde  van  R.  Roonh.  ondekt  en  uitge- 
geven  op  hooge  Order  door  Jan  Pieter  Ratblauw.  Amsterd.  1747.  8.).  Mit  die- 
sem Instrumente  kommt  ferner  dasjenige  überein,  welches  Schlichting  von 
einem  Schüler  Ruysch’s  erhalten  hatte  (Embryulcia  nova  detecta  etc.  door 
J.  D.  Schlichting.  Amsterd.  1747.  8.  Dess.  Embryulciae  nov.  detect.  appen- 
dix  eod.  1.  et  a.).  Ausserdem  sprechen  englische  Geburtshelfer,  z.  B.  Chap- 
man  (1733),  immer  nur  von  einer  Zange,  deren  Chamberlen  sich  bedient 
habe.  Dies  wird  aber  fast  zur  Gewissheit  durch  einen  Fund,  den  man  in  neue- 
rer Zeit  in  einem  vormals  (von  1683  bis  1715)  dem  Dr.  Peter  Chamberlen 
und  dessen  Familie  gehörigen  Hause  zu  W oodham  in 
der  Grafschaft  Essex  gemacht  hat.  Hier  wurden  i.  J.  1815 
in  einem  verborgenen  Behältniss , nebst  mehreren  Briefen 
von  Chamberlen  an  seine  Familie,  verschiedene  obstefri- 
cische  Zangen  und  Hebel  entdeckt,  die  Edw.  Rigby  spä- 
ter beschrieben  und  abgebildet  hat.  Die  Blätter  der  Zangen 
sind  gefenstert,  kreuzen  sich  und  ihre  Verbindung  ist 
durch  eine  Axe  am  einen  Blatt  und  durch  eine  Mutter 
am  andern , wie  bei  den  Scheeren , vermittelt.  Ausserdem 
zeichnen  sie  sich  durch  eine  sehr  passende  Kopfkrüm- 
mung aus.  (Siehe  die  nebenstehende  Abbildung).  Man 
darf  diese  Instrumente  wohl  als  die  letzten  und  besten 
Veränderungen  betrachten , welche  die  Chamberlen’s 
selbst  mit  ihrem  Geheimmittel  vorgenommen  haben.  — 
Nächst  den  Chamberlen’s  waren  in  England  Drinkwater  (f  1728),  Gif- 
fard  und  Chapraan  am  frühesten  im  Besitz  der  Geburtszange.  Von  Letzterem 
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behauptet  Smellic  geradezu,  dass  er  Chamberlen’s  Zange  zuerst  begannt  ge- 
macht habe.  Ueber  die  Chaniberlen’schen  Instr.  vergl.  m.  besonders:  Cansar- 
d.ne  in  den  Med.  Chir.  Transact.,  vol.  IX,  1818.  part.  I.  - Edw.  Rigi, y 
Descnpt.  of  the  Midwif.  instruments  of  Dr.  Chamb.,  found  at  Woodh.,  Morthnar- - 
Hall,  near  Maldon,  Essex  1818.  Im  Edinb.  in.  and  s.  Journ.  vol.  40.  1833. 
p.  339.  in.  Abb.  — D ers.  im  Lond.  m.  and  s.  Journ.  vol.  7.  1835. 

Durch  eigenes  Nachdenken  sowohl,  als  durch  Nachforschungen  nach  dem  be- 
rühmten Geheiminittel  an  Ort  und  Stelle,  in  Amsterdam  und  London,  gelang  es 
im  ersten  Viertel  des  18.  Jahrhunderts  dem  Genter  Wundarzte  und  Anatomen 
Jean  Palfyn,  ein  Instrument  zu  verfertigen,  womit  der  eingekeilte  Kopf  auf 
unschädliche  Weise  extrahirt  werden  sollte.  Dieses  Werkzeug  legte  Palfyn 
bei  seinem  Aufenthalt  in  Paris,  1723,  der  Academie  r.  des  sc.  vor.  Er  selbst, 
beschrieb  das  Instrument  nicht,  theiltc  es  aber  Andern  mit,  die  es  unter  dem 
Namen  „ Tire-tete  de  F’alfyn “,  auch  „Mains  de  P.  “ bekannt  machten  und  ab- 
bildeten.  Obgleich  diese  Beschreibungen  (von  Heister,  J.  L.  Petit,  P.  de 
V ind)  nicht  völlig  mit  einander  übereinstiinmen , so  beweisen  sic  doch,  dass  es 
aus  zwei  stählernen,  nach  der  Fläche  gekrümmten,  ungefensterten  Blättern  mit 
hölzeinen  Handgriffen  bestand,  die  nicht  gekreuzt , sondern  neben  einander  liegend, 
auf  verschiedene  Weise  (durch  eine  Binde,  ein  Kettchen,  einen  Haken)  mit  einander 
verbunden  wurden.  So  unvollkommen  dieses  Instrument  auch  war  (zu  dessen 
Erfindung  nach  Le  vre  t ’s  Conjectur  P are’s  Crochet  en  cuillier  und  M auriceau’s 
Ciochet  mousse  Anlass  gegeben  haben  könnten),  so  nahm  es  doch  die  Aufmerk- 
samkeit der  Fachgenossen  jener  Zeit  in  hohem  Grade  in  Anspruch.  Bald  wurden 
manchfaltige  Veränderungen  mit  demselben  vorgenommen.  Man  verlängerte  die 
Blätter,  kreuzte  sie  behufs  des  Schlusses,  vereinigte  sie  durch  eine  Schraube 
(Dusse  1733),  brachte  Fenster  an  den  Löffeln,  an,  verband  die  Blätter  durch 
eine  Axe  und  Mutter  (Gregoire  d.  Sohn)  u.  s.  w.  Eben  die  Bekanntwerdung 
dieser  Correctionen  des  Palfyn’ sehen  Tire-tete  scheint  Veranlassung  gegeben 
zu  haben,  dass  die  Engländer  (Chapman  zuerst,  1735)  nun  auch  ihre  Zangen 
bekannt  zu  machen  anfingen. 

Indessen  war  das  Instrument  damals  noch  weit  entfernt , Gemeingut  der  Ge- 
burtshelfer geworden  zu  sein.  Dies  geschah  erst  nach  der  Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts, nachdem  die  zwei  grössten  Geburtshelfer  Frankreichs  und  Englands, 
Levret  und  Smellie,  fast  zu  gleicher  Zeit,  1751  und  1752,  mehrfache  Ver- 
besserungen daran  angebracht  hatten,  deren  hauptsächlichste  darin  bestand,  dass 
sie  die  Löffel  nach  der  Axe  des  Beckens  krümmten  (Beckenkrümmung , nouvelle 
courbure  Levret ’s).  Hierdurch  gewann  das  Instrument  ungemein  an  Brauch- 
barkeit; aber  darauf  allein  beschränkt  sich  das  Verdienst  jener  Männer  nicht. 
Sie  bezeichneten  auch  die  rechte  Art  und  Weise,  dasselbe  zu  gebrauchen,  be- 
stimmten die  Umstände  genauer,  unter  welchen  es  Anwendung  finden  soll,  und 
verbreiteten  ihre  Lehren  durch  Wort  und  Schrift  auf  zahlreiche  Schüler.  Nun 
erst  fand  die  Zange  allgemeineren  Eingang  unter  den  Geburtshelfern.  In  Deutsch- 
land wurde  sie  durch  Boehmer,  Saxtorph,  Fried  bekannt,  durch  G.  W. 
Stein  aber  recht  eigentlich  in  die  Praxis  eingeführt. 

Ueber  die  Geschichte  der  Zange  sind  zu  vergleichen:  Phil.  Ad.  Boehmer, 
Disquisit.  altera  de  usu  et  praestant.  forcipis  anglican.  in  partu  diffic.  etc.,  in 
dess.  Ausgabe  des  Manningham.  Hai.  1746.  4.  p.  135.  — Levret,  Observa- 
tions  etc.  Paris  1747.  p.  81  und  Suite  des  obs.  etc.  1751.  p.  202  ff.  — Paul  de 
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WUd,  T Gekland  bc.fd  geredt.  MlddeU,.  (1751)  S.  p.  ' 

Ü36  etc.  Loml.  1752.  Introd.  p.  57,  ferner  p.  249 - N.  M' ut ,th^ Ht,  ü. 

Vectis  Eoonhuysiani  historiam  fata  et ° gS-_  joh  Mulderj  ' Historia 
Brevis  forcipum  obstetnc.  historia.  Giess.  1/9  . • Deutsch  v J W 

litte,  et  crit.  forcipum  et  vectium  obstetnc.  Franequer.  1/94.  SJeufch 

Schlegel,  Leipz.  1/98.  ^ ^ 243  ^ Luil singh  Kymmell,  Joach.,  Historia 

hUer/et  crih'forcipum  obstetr.  ab  a.  1794  ad  nostra  usque  tempora  etc.  Groning. 


1838.  8.  c.  figg. 


§.  437. 

Aus  der  Bestimmung  der  Kopfzange  (§.  435)  ergeben  sich  che 
wesentlichen  Eigenschaften  dieses  Instrumentes  von  selbst.  Es 
muss  nämlich  eingerichtet  sein:  1.  nach  der  Grösse  und  Gestalt  des 
Kopres  und  nach  dem  Grade  von  Configuration , deren  der  Ko]  , 
unbeschadet  der  Gesundheit  der  Frucht,  fähig  ist,  2.  nac  er 
schafTenheit  des  Raumes,  durch  welchen  der  Kopf  hindurchbeweg 
wird;  endlich  3.  nach  der  Grösse  des  damit  zu  uberwmdenden 
Widerstandes  und  nach  dem  Verhältnis  der  anzuwendenden  Kraft 
Dabei  muss  das  Instrument  Leichtigkeit  und  möglichste  Sicherheit 
der  Anwendung  gewähren. 


§•  438. 

Die  Kopfzange  (Geburtszange,  forceps  obstelricius)  besteht  aus 
zwei  Blättern  oder  Armen,  brachia , die  als  Hebel  der  ersten 
Ordnung  anzusehen  sind.  Beide  dienen  sich  wechselseitig  zur  Stütze 
und  sind  hier,  wo  sie  sich  kreuzen,  so  vereinigt,  dass  che  Verbindung 
leicht  aufgehoben  und  wieder  hergestellt  werden  kann. 

An  jedem  Zangenarm  unterscheidet  man  den  obern  zum  Fassen 
des  Kopfes  bestimmten  Theil,  den  Löffel,  cochlear  forcipis , den 
untern  zum  Handhaben  der  Zange  dienenden  Theil,  den  Griff, 
manubrium,  und  den  mittleren  Theil,  der  zur  Verbindung  des  einen 
Armes  mit  dem  andern  dient,  den  Schlosstheil,  pars  juncturae. 
Am  Löffel  unterscheidet  man  den  dem  Schlosse  zunächst  befind- 
lichen Theil,  welcher  schmaler  ist,  als  der  übrige  Löffel,  Hals, 
collum  cochlearis,  dann  das  obere  stumpfe  Ende,  apex;  endlich 
bei  durchbrochenen  Löffeln  das  Fenster  und  die  dasselbe  um- 
gebenden Rippen,  fenestra  et  costae  forcipis. 

Von  den  Zangenarmen  nennt  man  jenen,  welcher  mit  der  rechten 
Hand  geführt  und  in  die  rechte  Seite  des  Beckens  eingebracht  wird, 
den  rechten,  den  mit  der  linken  Hand  in  die  linke  Beckenseite 
einzuführenden,  den  linken  Zangenarm. 

Anm.  Andere  nennen  den  Arm,  welcher  in  die  linke  Beckenhiilfte  zu  liegen 
kommt,  den  rechten,  weil  er  die  Stelle  der  rechten  Hand  des  Geburtshellers  ver- 
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trete  u.  s.  w.  Es  wäre  wünschenswert,  dass  man  sich  über  die  Wahl  der  Be 
ncnnung  allgemein  verständigte.  - An  den  französischen  Zangen  untersche^ 
man  (nach  Levret)  die  branche  male  (gauche)  und  f melle  (droite),  Benennungen 

en-lilph/r  t,CS  Schlosses  jener  Zanocn  herrühren  und  auch°auf 

en  lische  und  deutsche  Zangen  übergetragen  worden  sind,  nur  mit  dem  Unter- 

schiede  dass  das  Blatt,  welches  in  die  linke  Beckenseite  zu  liegen  kommt  und 
u der  überspringenden  Leiste  zur  Aufnahme  des  andern  versehen  ist,  das  weih-- 
liehe,  das  m die  rechte  Seite  gehörige  dagegen  das  männliche  genannt  wird 


§•  439. 

Wir  haben  nun  die  Eigenschaften  der  Haupttheile  des  Forceps 
näher  zu  betrachten  und  werden  bei  einigen  der  hiernächst  anzu- 
gebenden Maassbestimmungen  vorzugsweise 
die  von  Fr.  C.  Naegele  veränderte  Brün- 
ninghausen’sche  Zange  (siehe  den  Umriss) 
berücksichtigen. 

Da  die  Löffel  die  Bestimmung  haben,  den 
Kopf  an  seinen  Seitenflächen  zu  umfassen,  so 
sind  sie  nach  der  Convexität  dieser  Flächen 
gebogen,  nach  aussen  convex,  nach  innen 
concav,  — Kopfkrümmung  der  Zange. 
Obgleich  die  LöfTel  sich  genau  an  den  Kopf 
anlegen  sollen,  dürfen  sie  ihn  aber  nicht 
enge,  wie  eine  Kappe,  umschliessen,  son- 
dern müssen  ihm  den  zu  seiner  Configura- 
tion  nöthigen  Spielraum  gestatten.  Bei  ge- 
schlossener Zange  entfernen  sich  die  Löffel 
gleich  oberhalb  des  Schlosses  von  einander  unter  einem  Winkel  von 
39  Grad.  Oben  berühren  sie  sich  mit  ihrem  stumpfen  Ende  nicht,  son- 
dern nähern  sich  einander  nur  bis  auf  ungefähr  5 Linien.  Die  grösste 
Breite  des  von  den  Löffeln  gebildeten  Sinus  ( 2‘/2 " vom  stumpfen  Ende 
derselben  entfernt)  beträgt  2%  Zoll.  — Die  Länge  der  LöfTel  beträgt 
8l/2";  ihre  grösste  Breite,  unweit  des  Apex,  1%";  von  hier  an  gegen 
das  Schloss  hin  werden  sie  allmälig  schmaler. 

Gewöhnlich  sind  die  Löffel  durchbrochen  oder  gefenstert,  wodurch 
der  Umfang  und  das  Gewicht  des  Instrumentes  verringert  und  das 
Anschmiegen  und  Festhalten  der  Löffel  am  Kopfe  begünstigt  wird.  ■ — 
Die  innere  Fläche  der  Rippen  ist  am  besten  schwach  convex  gear- 
beitet. Die  Breite  der  Rippen  beträgt  3"',  die  Dicke  2 Linien. 

Damit  die  Zange  der  Richtung  der  Beckenhöhle  entspreche,  sind 
die  Löffel  vom  Schlosse  an  sanft  nach  aufwärts  gebogen  , so  zwar, 
dass  das  obere  Ende  der  Zange  sich  fast  31/.,"  über  die  Horizontal- 


% 
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ebene  erhebt,  auf  welcher  das  Instrument  liegt.  Durch  diese  Biegung, 
die  Beckenkrümmung,  wird  die  Anlegung  der  Zange  bei  hohem 
Kopfstand  möglich  gemacht,  ohne  den  Darum  zu  drücken. 

§■  440. 

Die  Griffe  der  Zange  sind  von  Metall,  mit  einem  Beleg  von  Holz. 
Sie  müssen  mit  den  Löffeln  hinsichtlich  ihres  Gewichts  in  einer  ge- 
wissen Harmonie  stehen,  ferner  bequem  zu  fassen  sein,  damit  auch 
bei  längerer  Dauer  der  Operation  die  Hände  nicht  schmerzen.  Nach 
unten  laufen  sie  in  stumpfe  Knöpfe  aus,  oberhalb  welcher  sich  eine 
Kerbe  befindet,  die  beim  Zug  der  am  untern  Theil  des  Griffes  liegen- 
den Hand  einen  bequemen  Halt  gibt.  Am  oberen  Ende  der  Griffe, 
etwas  (s/4//)  unterhalb  des  Schlosses,  befindet  sich  auf  jeder  Seite  ein 
oben  ausgeschweifter  hakenförmiger  Vorsprung,  der  beim  Schliessen 
der  Zange  und  beim  Zuge  selbst  Vortheil  gewährt. 

§.  441. 

Das  Schloss  der  Zange  muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  die 
leichte  Vereinigung  und  Trennung  der  Blätter  zulässt,  nach  gesche- 
hener Zusammenfügung  aber  dieselben  gehörig  fest  verbunden  hält. 
Jene  Eigenschaft  hat  vorzugsweise  das  englische  Schloss,  d.  h.  die 
Verbindung  durch  überspringende  Leiste  (junctura  per  contabulationem), 
grössere  Festigkeit  dagegen  gewährt  das  französische,  die  Axen- 
verbindung  (junct.  per  axin),  die  aber  die  Vereinigung  und  Tren- 
nung der  Blätter  erschwert.  Eine  höchst  sinnreiche  Vereinigung  der 
Vortheile,  welche  das  englische  und  das  französische  Zangenschloss, 
jedes  für  sich,  bieten,  finden  wir  in  dem  Brünninghausen’ sehen 
Schlosse,  daher  dieses  allen  Forderungen  am  meisten  entspricht.  Die 
Schlossgegenden  liegen  neben  einander;  am  linken  Arme  befindet  sich 
eine  Axe  mit  einem  dieselbe  überragenden  platten  Knopfe.  Die  Axe 
passt  in  einen  am  rechten  Arme  befindlichen  Ausschnitt,  der  nach 
geschehenem  Schluss  von  dem  Knopfe  bedeckt  ist.  Der  Mechanismus 
des  Schliessens  ist  durch  die  Anbringung  mehrerer  plana  inclinata, 
deren  tiefste  Stellen  sämmtlich  in  die  Axe  fallen , nicht  wenig  begünstigt. 

Von  selbst  versteht  sich,  dass  die  Zange  aus  gutem  Material  und 
überhaupt  sorgfältig  gearbeitet,  besonders  an  den  Löffeln  gehörig  ab- 
gerundet sein  muss,  um  weder  den  Kopf  noch  die  mütterlichen  Theile 
zu  verletzen.  — Auch  darf  dieselbe  nicht  zu  schwer  sein.  Das  Ge- 
wicht der  von  uns  gebrauchten  Zange  beträgt  iys  Pfund. 

Brünninghausen,  H.  J.,  Ueber  eine  neue  von  ihm  erfundene  Geburts- 
zange. ,Mit  1 K.  Würzb.  1802.  kl.  8.  p.  38. 
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Anm.  Ausser  der  Beckenkrümmung  haben  einige  Geburtshelfer,  am  frühe- 
sten R.  W.  Johnson  (New  System  of  midwif.  etc.  1769.  Plate  VI),  an  der 
Zange  noch  eine  Krümmung  angebracht , durch  welche  dem  Drucke  des  Mittel- 
fleisches bei  der  Operation  vorgebeugt  werden  soll,  die  s.  g.  Dammkrümmung- 
Da  aber  die  Beckenkrümmung  der  Zange  diesen  Zweck  schon  erfüllt,  so  hat  die 
Dammkrümmung,  als  überflüssig  und  unzweckmässig,  nur  wenig  Nachahmung 
gefunden.  Aus  demselben  Grunde  finden  sich  jene  Vorrichtungen,  die  man  er- 
funden hat,  um  das  zu  starke  Zusammenpressen  der  Griffe  zu  verhüten,  die  s.  g 
Druckregulatoren,  und  ferner  um  den  Abstand  der  Griffe  und  daher  die 
Grosse  des  Kopfes  zu  messen,  die  s.  g.  Lab i niete r,  — an  keiner  der  gebräuch- 
licheren Zangen.  Auch  das  Ueberziehen  der  ganzen  Zange  oder  blos  der  Löffel 
mit  Leder  hat  man  aufgegeben,  weil  es,  abgesehen  von  andern  Nachtheilen,  die 
Handhabung  des  Instruments  beeinträchtigt. 

Smellie  (A  set  of  anatom.  tables.  1754.  Tab.  37)  glaubte,  dass  die  mit  Leder 
überzogene  Zange  besser  am  Kopfe  halte  und  zur  Schonung  desselben  diene. 

Ueber  den  Labimeter  vergl. : G.  W.  Stein,  Kurze  Beschreibung  eines  Labi- 
meters.  Mit  1 K.  Cassel  1782.  4. 

§-  442. 

Seit  der  Bekanntwerdung  der  Zangen  von  Levret  und  Smellie 
sind  vielerlei  Veränderungen  mit  dem  Forceps  vorgenommen  worden, 
wovon  nur  wenige  als  wesentliche  Verbesserungen  gelten  können. 
Die  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Zangen  beträgt  schon  gegen  Zwei- 
hundert. Neben  manchen  abenteuerlich  construirten  und  ganz  un- 
brauchbaren befinden  sich  darunter  auch  viele  dem  Zweck  mehr  oder 
minder  vollkommen  entsprechende  Werkzeuge.  Welches  derselben 
das  vollkommenste  ist,  lässt  sich  unmöglich  erweisen.  Eine  geübte 
Hand  ist  im  Stande , mit  jeder  der  gebräuchlichen  Zangen  zu  ope- 
riren:  ohne  Zweifel  werden  auch  kleine  Gebrechen  einer  Zange  durch 
die  Uebung,  die  man  sich  bei  längerem  Gebrauche  derselben  erwirbt, 
vollkommen  neutralisirt. 

Anm.  Um  die  übergrosse  Anzahl  von  Geburtszangen  besser  überschauen  zu 
können,  hat  man  sie  auf  verschiedene  Weise,  am  gewöhnlichsten  darnach  ein- 
getheilt,  je  nachdem  sie  ohne  Beckenkrümmung  oder  mit  dieser,  oder  ausserdem 
mit  Dammkrümmung  versehen  sind,  und  wiederum,  je  nachdem  die  Blätter  ge- 
kreuzt oder  ungekreuzt,  die  Löffel  voll  oder  durchbrochen  sind  etc.  Ganz  passend 
Hessen  sich  die  Zangen  auch  nach  andern  Principien  , z.  B.  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Schlosses,  nach  ihrer  Länge  u.  s.  w.  eintheilen.  Da  die  Instrumente 
alle  zu  beschreiben  hier  nicht  der  Ort  ist,  so  verweisen  wir  deshalb  auf  die  schon 
citirten  Schriften  von  Danz,  Mulder,  Ed.  v.  Siebold,  Lunsingh  Kymmell 
etc.  und  begnügen  uns  mit  der  Angabe  der  Hauptmerkmale  der  Levret’schen 
und  Sm  eil ie’ sehen  Instrumente,  deren  Typus  wir  in  fast  allen  späteren  Ver- 
änderungen wieder  erkennen. 

Levret  brachte  nach  und  nach  verschiedene  Verbesserungen  an  der  Zange 
an:  a,  Seine  erste  Zange,  in  d.  Observalions  etc.  p.  92  bekannt  gemacht,  ist 
18"  lang,  wovon  61/,"  auf  die  Grille  kommen;  dio  Löffel  sind  gefenstert  und 
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an  der  innern  Fläche  der  Rippen  mit  einer  Rinne  ( goutti&re ) versehen.  An  der 
Stelle  ihrer  Kreuzung  sind  die  Blätter  eingeschnitten  (entablement) , jedes  Blatt 
hat  hier  3 gleichweit  von  einander  entfernte  Locher.  Die  Vereinigung  im  Schluss 
geschieht  durch  eine  bewegliche  Axe  mit  Schiebern  (jonclion  ä axe  ambulant ). 
Die  Grille  sind  von  Metall  und  laufen  in  auswärts  gerichtete  stumpfe  Haken  aus. 
Die  Kopfkrümmung  ist  mässig  stark;  der  von  den  Löffeln  gebildete  Sinus  misst 
an  der  Stelle  seiner  grössten  Breite  21//',  die  Apices  der  Löflel  stehen  V/'  von 
einander  ab.  — b , Die  zweite  Veränderung  des  Forceps  machte  er  in  der  Suite 
des  obs.  1751.  p.  165  bekannt.  Die  Zange  hat  die  Beckenkrümmung  (nouvelle 
courbure),  die  Apices  der  Löffel  erheben  sich  nämlich  3'//'  über  die  Horizontal- 
ebene,  auf  welcher  das  Instrument  ruht,  die  Länge  der  Zange  beträgt  16 
wovon  6s/4"  für  die  Griffe;  die  grösste  Breite  des  Sinus  der  Löffel  misst  21/,". 
Behufs  des  Schlusses  befindet  sich  im  Schlosseinschnitt  des  untern  Annes  (brauche 
male ) eine  feststehende  (s.  g.  pilsförmige)  Axe;  dieser  entspricht  eine  Oeffnung 
am  Schlosstheil  des  obern  Armes  (br.  femelle)  und  ein  hier  befindlicher  Schieber 
(Schloss  von  Gregoire  dem  Sohn).  — c,  Im  Jahr  1760  legte  Levret  die  letzte 
Hand  an  die  Verbesserung  seines  Lieblingsinstrumentes.  Sein  Schüler  Stein  machte 
diese  Zange  in  d.  Progr.  de  mechanisrao  et  praestantia  forcipis  Levretian.  Cassel. 
1767.  4.  bekannt.  Sie  ist  nur  15 1 /a //  lang;  die  Beckenkrümmung  beträgt  nur 
2 die  grösste  Entfernung  der  Löffel  von  einander  nur  2";  die  Apices  der  Löffel 
berühren  sich  fast.  Die  Fenster  sind  gegen  das  Schloss  hin  verlängert,  um  in 
gewissen  Fällen  ein  Band  hindurchziehen  zu  können.  Der  Schluss  geschieht  durch 
eine  drehbare  Axe  mit  Schieber  (jonction  ä axe  tournant)]  zum  Drehen  der 
Axe  dient  ein  Schlüssel. 

Smellie  erwähnt  in  s.  Treatise  of  midwif.  1752  zweier  Zangen,  gab  aber 
deren  Beschreibung  u.  Abbildung  erst  in  s.  Set  of  tables  1754.  a , Die  kleinere 
Zange  ohne  Beckenkrümmung  (Ihc  streight  short  forceps ) ist  nur  11"  lang,  wo- 
von 4'/,,/  auf  die  Griffe  kommen;  die  Löffel  sind  gefenstert,  die  grösste  Breite 
ihres  Sinus  beträgt  2",  oben  berühren  sie  sich ; die  Griffe  sind  von  Metall  mit 
einem  Beleg  von  Holz , laufen  unten  in  Knöpfe  aus , oberhalb  welcher  eine  Rinne 
befindlich  ist  zum  Umlegen  eines  Bandes.  In  der  Schlossgegend  hat  jeder  Zangen- 
arm eine  ansehnliche  Vertiefung  mit  einer  überspringenden  Leiste,  so  dass  die 
Arme  durch  seitliches  Ineinandergreifen  (per  contabulationem , par  encochüre) 
verbunden  werden.  Die  ganze  Zange  ist  mit  Leder  überzogen,  welches  die  Rip- 
pen der  Fenster  in  Cirkeltouren  umgibt.  Vergl.  dess.  Treatise,  p.  251,  Beschrei- 
bung und  Abbildung  auf  Tab.  37  des  Kupferwerks.  — b,  Die  längere  Zange 
( the  long  forceps)  misst  12'/,"  (wovon  4}/t"  für  die  Griffe)  u.  ist  mit  Becken- 
krümmung versehen,  deren  Höhe  nur  beträgt.  Erwähnt  in  dess.  Treatise, 
p.  260,  ferner  p.  VI  der  Vorr.  zu  dess.  Collect,  of  cases  1754,  abgebildet  auf 
Tab.  21  u.  26  der  Set  of  lables. 

§.  443. 

Die  Zange  wirkt  auf  doppelte  Weise,  nämlich  mechanisch  und 
dynamisch.  Ihre  mechanische  Wirkung  beruht  wesentlich  auf  dem 
Zuge.  Druck  darf  mit  der  Zange  auf  den  Kopf  nur  in  dem  Maasse  an- 
gewandt werden,  als  nöthig  ist,  um  denselben  sicher  zu  fassen  und 
das  Abgleiten  des  Werkzeugs  zu  verhüten.  Druck  und  Zug  müssen 


316 


aber  in  einem  harmonirenden  Verhältnisse  stehen.  Je  stärker  der 
Zng , um  so  kräftiger  muss  der  Druck  sein , und  umgekehrt.  Ebenso 
muss  der  Druck  um  so  stärker  ausfallen,  je  geringer  die  Kopfkrüm- 
mung der  Zange  ist. 

Mit  Unrecht  glaubten  frühere  Geburtshelfer,  gestützt  auf  die  Be- 
obachtung schwerer  Geburten , wobei  der  Kopf  ausnehmend  in  die 
Länge  gezogen  zur  Welt  kam,  — dass  durch  Druck  mit  der  Zange 
die  Configuration  des  Kopfes  ebenso  gut  zu  bewerkstelligen  sei.  Offen- 
bar übersah  man  hierbei  die  Verschiedenheit  der  Mittel,  deren  sich 
in  dem  einen  Falle  die  Natur,  in  dem  andern  die  Kunst  zur  Ver- 
minderung des  Umfangs  des  Kopfes  bedient.  Was  die  Natur  durch 
eine  von  allen  Seiten  auf  den  Kopf  wirkende  und  gradweise  verstärkte 
Kraft  ohne  Gefahr  erzielt,  das  würde  die  Zange,  die  nur  auf  ein- 
zelne Stellen  des  Kopfes  wirkt,  vergeblich  nachzuahmen  suchen,  ja 
ein  solcher  Gebrauch  derselben  müsste  nothwendig  für  das  Kind  die 
nachtheiligsten  Folgen  haben.  Dadurch  dass  man,  im  Gegentheil, 
so  wenig  als  möglich  Druck  anwendet,  gestattet  man  dem  Kopfe, 
sich  innerhalb  der  Zange  nach  der  Beschaffenheit  des  Beckens  zu 
fügen  und  zu  formen.  Nicht  die  Zange  durch  ihren  Druck,  sondern 
die  renitirenden  Beckenwände  vermitteln  alsdann,  unter  der  blossen 
Bedingung  von  Zug,  die  Configuration  des  Kopfes,  durch  welche, 
wenn  sie  auf  diese  naturgemässe  Weise  erzielt  wird  , die  Schwierig- 
keiten und  Gefahren  der  künstlichen  Entbindung  wesentlich  vermin- 
dert werden. 

Bei  Beckenenge,  die  gewöhnlich  am  Beckeneingang  und  zwar  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  stattfindet,  und  wo  der  Kopf  als- 
dann mit  seinem  langen  Durchmesser  gewöhnlich  in  den  queren  des 
Beckens  eintritt,  kann  die  Zange  nicht  einmal  auf  jenen  Durchmesser 
wirken,  dessen  Reduction  wünschenswerth  wäre,  da  sie  nicht  in  der 
Conjugata  angelegt  werden  kann.  Sie  liegt  in  den  Seiten  des  Beckens 
und  wirkt  also  auf  den  geraden  Durchmesser  des  Kopfes.  Auch  in 
Fällen  von  Beckenenge  also,  wo  an  die  Wirkung  der  Zange  durch 
Druck  noch  am  ersten  zu  denken  wäre,  wirkt  dieselbe,  dem  Angege- 
benen zufolge,  offenbar  hauptsächlich  durch  Zug,  und  jeder  Versuch, 
sie  durch  Druck  wirken  zu  lassen,  wäre  unnütz,  ganz  abgesehen  von 
der  Schädlichkeit  desselben.  Denkbar  ist  eine  Reduction  des  Kopfes 
durch  den  Forceps  nur  bei  einem  in  querer  Richtung  verengten  Becken. 

Anra.  Ph.  Ad.  Boehmer,  Roederer,  Saxtorph,  Stein,  Boär, 
Stark,  überhaupt  die  meisten  älteren  Lehrer  verbreiteten  hauptsächlich  die  An- 
sicht von  der  Wirkung  der  Zange  durch  Druck.  Unter  Andern  sprach  sich  be- 
sonders Saxtorph  deutlich  hierüber  aus,  indem  er  von  einer  tauglichen  Zange 
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verlangt,  dass  sie  im  Stande  sei,  den  Kopf  zusammen  zu  drücken  und  seine  Form 
dergestalt  zu  verändern,  dass  dadurch  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und 
Becken  ausgeglichen  werde.  Doch  hat  dieser  erfahrene  Arzt  schon  einige  Jahre 
später  seine  Ansicht  etwas  modificirt,  im  Zuge  wenigstens  die  Hauptwirkung  des 
Forceps  anerkannt  und  ausdrücklich  gesagt,  dass  die  Compression  des  Kopfes 
selten  und  nur  sehr  vorsichtig  und  vernünftig  angewandt  werden  müsse  (De  usu 
forcipis,  1774,  in  d.  Soc.  med.  Havn.  coli.  vol.  I.  p.  287  IT.  D e s s.  Ges.  Schriften, 
p.  207).  Vgl.  Roedcror,  Elementa  etc.  1759.  §.  429,  441  u.  a.  a.  St.  — Stein, 
Kurze  Beschreib,  eines  Labimeters,  p.  12.  — Baudelocque,  der  die  Nach- 
theile der  Compression  des  Kopfes  gründlich  auseinandersetzte  und  durch  Ver- 
suche erläuterte  (L’art  des  accouch.  ed.  III.  1796.  §.  1605,  1610  ff.),  lehrt,  dass 
man  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  nur  soviel  Druck  anwenden  müsse , als 
nöthig,  um  das  Abgleiten  des  Instrumentes  zu  vermeiden;  bei  räumlichem  Miss- 
verhältniss aber  und  überhaupt  da,  wo  der  Zug  kräftiger  ausfalle,  müsse  auch 
der  Druck  stärker  sein,  ja  in  diesen  Fällen  werde  zuweilen  das  Zusammenbinden 
der  Griffe  nöthig  (a.  a.  0.  §.  1754).  — Unter  den  Deutschen  haben  Brünning- 
hausen und  Weidmann  die  Art  der  mechanischen  Wirkung  des  Forceps 
zuerst  klar  aufgefasst  und  gelehrt,  dass  dieselbe  hauptsächlich  im  Zug  bestehe. 

Brünninghausen,  Ueber  e.  neue  Geburtsz.  1802.  p.  27  ff. 

W e i d m a n n , Entw.  d.  Geburtsh.  1808.  p.  205. 

Vergl.  Stein,  Lehre  d.  Geburtsh.  II.  Thl.  1827.  §.  606  und  die  dazu  ge- 
hörigen Noten. 

§.  444.  1 

Ausser  der  Wirkung  durch  Zug  und  Druck  kommt  noch  die  he  bei - 
artige  Wirkung  des  Instruments  in  Betracht.  Durch  Seiten-  und  ro- 
tirende  Bewegungen  wird  der  Kopf  flott  gemacht,  und  dadurch,  dass 
immer  neue  Berührungspunkte  zwischen  ihm  und  dem  Becken  gewon- 
nen werden,  vorwärts  bewegt.  Eine  Modification  dieser  Wirkungsart 
soll  darin  bestehen,  dass  man  den  Kopf  mittelst  der  Zange  aus  seiner 
Stellung,  namentlich  um  diese  zu  verbessern,  in  eine  andere  beliebig 
drehe.  Dieses  Drehen  des  Kopfes  nach  der  Willkür  des  Operateurs 
besteht  aber  in  der  Regel  wohl  nur  in  der  Einbildung.  In  leichteren 
Fällen  sind  alle  Versuche  der  Art  unnöthig;  denn  der  Kopf  macht  die 
Drehungen,  die  er  bei  seinem  spontanen  Fortrücken  im  Becken  zu 
machen  pflegt,  auch  innerhalb  der  Zange  unter  der  blossen  Bedingung 
des  Zuges.  In  schweren  Fällen  dagegen  ist  jenes  Verfahren  entweder 
unausführbar,  indem  nur  die  Zange  ihre  Lage  am  Kopfe  verändert, 
dieser  aber  in  seiner  vorigen  Stellung  beharrt,  oder  — mit  Gewalt  er- 
zwungen, ist  es  höchst  schädlich. 

Anm.  Dieses  Drehen  des  Kopfes  mit  der  Zange  ist  von  Smellie  schon 
angerathen  worden  (Tab.  XXI  der  Set  of  tables).  Baudelocque,  der  die 
Zange  stets  genau  an  die  Seitenflächen  des  Kopfes  angelegt  wissen  will,  legt  ein 
besonderes  Gewicht  darauf,  dass  derselbe,  wenn  er  sich  in  schräger  oder  querer 
Stellung  befinde,  ehe  die  Extraction  beginnt,  jedesmal  zuerst  mit  dem  Hinterhaupt 
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oder  der  Stirn  nach  vorn  gedreht  werde  (L’art  des  accouch.  5.  ed.  §.  1791,  1794, 
1798,  1800),  was  nur  selten  unausführbar  sei  (§.  1792).  Die  meisten  französi- 
schen Geburtshelfer  folgen  ihm  hierin.  — Unter  den  Deutschen  hat  Weidmann 
das  Unstatthafte  dieses  Manövers  (welches  in  neuerer  Zeit  wiederum  von  ver- 
schiedenen Seiten  her  gepriesen  und  empfohlen  worden)  überzeugend  dargethan 
(Entwurf  etc.  §.  623  IT.). 

§.  445. 

Die  dynamische  Wirkung  der  Geburtszange,  welche  die  neuere 
Zeit  erst  zu  würdigen  anfing,  äussert  sich  in  Verstärkung  vorhandener 
Wehen  und  in  Hervorrufung  der  Wehenthätigkeit , nachdem  dieselbe 
kürzere  oder  längere  Zeit  geruht  hatte.  Sie  ist  manchmal  bei  durch 
Wehenschwäche  verzögerten  Geburten  äusserst  auffallend,  wo  z.  B.  die 
Einführung  eines  Zangenblattes  hinreicht,  um  fast  plötzlich  so  kräf- 
tige, von  Tenesmus  begleitete  Contractionen  zu  erregen,  dass  der 
Kopf  sarnrnt  dem  Zangenblatte  in  der  kürzesten  Zeit  geboren  wird. 
Andere  Male  fehlt  aber  dieser  wehenverstärkende  Einfluss  der  Zange 
ganz;  ja,  wir  sahen  öfters,  dass  die  schon  vor  der  Application  des 
Instrumentes  seltenen  Wehen  nachher  noch  seltener  wurden  und  selbst 
ganz  aufhörten.  Von  fortgesetzten  Beobachtungen  steht  für  diese  in- 
teressante Materie  weiterer  Aufschluss  zu  erwarten. 

Anm.  Mehrere  Anhänger  des  Hebels  betrachteten  es  als  etwas  Ausgemach- 
tes , dass  derselbe  eine , die  Expulsivkraft  des  Uterus  in  hohem  Grade  er- 
weckende und  verstärkende  Eigenschaft  besitze.  Eben  diesem  Umstand  schreibt 
z.  B.  Baudelocque  die  grossen  Erfolge  zu,  deren  sich  die  Anhänger  des  He- 
bels rühmen  (L’art  des  accouch.  3.  ed.  §.  1648  u.  bes.  1665).  Dass  die  Zange 
auf  ähnliche  Weise  wirke,  hat  J.  F.  Lobstein,  soviel  uns  bekannt,  zuerst  be- 
stimmt ausgesprochen.  Ihre  nähere  Begründung  erhielt  aber  diese  Materie  durch 
Stein  d.  Nellen,  unter  dessen  Lieblingsthemata  sie  zu  gehören  scheint.  Seine 
Ansichten  über  den  dynamischen  Einfluss  des  Forceps,  in  welchem  er  überhaupt 
die  Hauptwirkung  des  Instruments  zu  erkennen  glaubt,  enthalten  übrigens,  neben 
manchem  Guten,  auch  manche  Uebertreibung. 

Lobstein,  Compte  sanitairc  de  la  salle  des  accouchees  de  l’höpit.  civil  de 
Strasbourg  pour  les  annees  1804  ä 1814  etc.  p.  17. 

Stein,  Was  war  Hessen  der  Geburtshülfe,  was  die  Geburtshülfe  Hessen? 
Gelegcnhcitsschrift  1819.  4.  p.  78  lf.  — Dess.  Lehre  der  Geburtsh.  H.  Thl. 
§.  609  flf.  — Ders.  in  der  Gern.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd. 'IV.  3. 

§.  446. 

Um  beim  Gebrauche  der  Kopfzange  den  Zweck  der  Operation, 
unschädliche  Zutageförderung  der  Frucht,  auf  möglichst  sichere  'Weise 
zu  erreichen,  sind  folgende  Bedingungen  nothwendig: 

1.  Der  Muttermund  muss  wo  möglich  vollständig  erweitert,  oder, 
wenn  er  dies  nicht  ist,  wenigstens  so  nachgiebig  sein,  dass  die 
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Zangenlöffel  bequem  und  ohne  Gefahr  der  Verletzung  desselben  ein- 
gebracht  werden  können. 

2.  Die  Eihäute  müssen  zerrissen  und  über  den  Kopf  zurückgezogen 
sein , damit  sie  nicht  von  den  Zangenlöffeln  mitgefasst  und  so  durch 
Zerrung  derselben  Veranlassung  zu  Lostrennung  der  Placenta  gegeben 
werde. 

3.  Der  Kopf  muss  zangengerecht,  d.  h.  so  stehen,  dass  er  mit 
der  Zange  sicher  gefasst  werden  kann.  Dies  ist  nicht,  möglich , so 
lang  er  frei  und  beweglich  über  dem  Beckeneingang  verweilt;  sondern 
nur  erst  dann,  wenn  er  in  den  Eingang  eingedrungen , oder  wenigstens 
fest  gegen  denselben  angepresst  ist. 

4.  Die  Grösse  des  Kopfes  muss  dem  Bau  des  Instrumentes  ent- 
sprechen. Die  Kopfzange  ist  weder  für  einen  monströs  grossen,  noch 
für  einen  durch  Fäulniss  erweichten  oder  durch  Gewalt  zertrümmerten 
Kopf,  und  ebenso  wenig  für  den  Kopf  eines  Abortus  construirt. 

5.  Das  Becken  darf  nicht  zu  eng  sein.  Unstreitig  treten  die  Vor- 
theile der  Operation  in  solchen  Fällen  am  glänzendsten  hervor,  wo 
kein  oder  nur  ein  geringes  räumliches  Missverhältnis  besteht.  Bei 
einem  beträchtlicheren  Grade  desselben  hört  die  Zange  auf,  ein 
unschädliches  Entbindungsmittel  zu  sein ; sie  wirkt  alsdann  auf  Mutter 
und  Kind  mehr  oder  weniger  nachtheilig.  Wenn  man  gewöhnlich  die 
Grenzen  für  den  Gebrauch  des  Forceps  bei  einer  Verringerung  der 
Conjugata  auf  drei  Zoll  festsetzt,  so  hat  dies  insofern  Gültigkeit, 
als  man  dabei  einen  Kopf  von  mittlerer  Grösse  und  gewöhnlicher 
Compressibilität  im  Auge  hat.  Jede  Bestimmung  dieser  Art,  die  auf 
das  Becken  allein  Rücksicht  nimmt  (wie  es  früher  gewöhnlich  ge- 
schah),- ist  deshalb  ohne  Werth,  weil  die  Grösse  und  besonders 
das  Vermögen  des  Kopfes,  eine  Aenderung  seiner  Gestalt  ohne 
Nachtheil  zu  erleiden  (§.  125),  individuell  ausnehmend  verschieden 
ist.  Auch  bei  geringerem  Grade  von  Beckenenge,  als  dem  eben  an- 
gegebenen, kann  durch  die  ungewöhnliche  Beschaffenheit  des  Kopfes 
der  Gebrauch  des  Forceps  unräthlich  werden;  wie  es  hinwiederum 
nicht  an  Beispielen  gebricht,  dass  ja  selbst  ausgetragene  Kinder  bei 
einer  Conjugata  von  nur  23/4  Zoll  noch  durch  die  Naturkräfte  lebend 
geboren  worden  sind,  wrenn  die  Köpfe  ldeiner,  die  Kopfknochen 
ungewöhnlich  nachgiebig  waren  u.  s.  f.  — Da  die  Erkenntniss  insbe- 
sondere der  geringeren  Grade  von  Beckenenge,  und  ebenso  die 
Schätzung  der  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  des  Kindeskopfes 
vor  der  Geburt  oder  künstlichen  Entbindung  nicht  geringen  Schwierig- 
keiten unterliegt,  so  wird  ein  umsichtiger  Geburtshelfer  manches  Mal 
während  der  Operation  selbst  sich  bestimmt  fühlen,  von  der  Fort- 
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Setzung  derselben  ganz  oder  wenigstens  zeitweise  abzustehen.  In 
zweifelhaften  Fällen  darf  und  soll  jedoch  immerhin  ein  Versuch  mit 
der  Zange  gemacht  werden,  indem  der  Geburtshelfer,  der  die  Kraft 
seines  Zuges  zu  bemessen  weiss,  die  Grenzen  erlaubter  Anstrengungen 
nicht  ohne  Noth  überschreiten  wird.  Dass  man  sich  den  zur  Be- 
urtheilung  dieser  Verhältnisse  nöthigen  Takt  nur  durch  Erfahrung 
allmälig  erwerben  kann,  dass  allgemeine  Regeln  nicht  gegeben  werden 
können,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Bo  er,  Sieben  Bücher  etc.  p.  358. 

§•  447. 

Beim  Vorhandensein  der  im  vorigen  §.  angeführten  Bedingungen 
ergeben  sich  als  allgemeine  Indicationen  für  den  Gebrauch  der 
Kopfzange : 

1.  Erschwerung  oder  Unvollendbarkeit  der  Geburt  für  die  Natur- 
kräfte, der  Grund  liege  in  dem  Mangel  oder  der  Unzulänglichkeit 
der  austreibenden  Kräfte , oder  in  einem  Missverhältnisse  zwischen 
der  Grösse  des  Kopfes  und  dem  Raume  des  Beckens , oder  in  fehler- 
hafter Haltung  der  Frucht,  z.  B.  Vorfall  des  Armes  neben  dem  in 
das  Becken  bereits  eingetretenen  Kopfe. 

2.  Zustände  und  Ereignisse,  bei  •welchen  die  Geburt  für  Mutter 
oder  Kind  gefährlich  wird,  wo  aber  die  Gefahr  durch  Beendigung 
der  Geburt  beseitigt  oder  vermindert  werden  kann.  Dahin  sind  zu 
rechnen:  Metrorrhagien,  Ohnmächten,  grosse  Schwäche,  Congestionen 
nach  edlen  Theilen,  Vorboten  oder  Anfälle  von  Apoplexie,  Eclampsie, 
Gefahr  der  Erstickung  bei  Krankheiten  der  Respirationsorgane , nicht 
zu  stillendes  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  bei  sehr  sensibeln  Frauen, 
Brüche,  Urinverhaltung,  geborstene  oder  dem  Bersten  nahe  Blutader- 
knoten, Rupturen  des  Uterus  oder  der  Vagina;  Vorfall  der  Nabelschnur 
neben  dem  Kopfe,  Umschlingung  der  Schnur  nach  gebornem  Rumpfe, 
Zerreissung  derselben,  Unmöglichkeit,  den  zuletzt  kommenden  Kopf 
schnell  genug  mit  den  Fingern  zu  entwickeln;  plötzlich  erfolgter  Tod 
der  Gebärenden  u.  s.  w. 

Ueber  Indicationen  und  Contraindicationen  in  Bezug  auf  den  Gebrauch  der 
Kopfzange  im  Allgemeinen  vergl.  man  N a e g e 1 e , Erf.  u.  Abh.  etc.  p.  212  ff. 

II.  Ausführung  der  Operation. 

A.  Vorsorge  und  Vorbereitung. 

§.  448. 

Was  zunächst  den  rechten  Zeitpunkt  zur  Vornahme  der  Operation 
betrifft,  so  hängt  die  Bestimmung  desselben  von  den  Umständen  ab. 
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Regel  ist  es,  wo  möglich  die  vollständige  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes abzuwarten  (§.  446,  1).  Wäre  aber  mit  dem  Aufschub  der 
Entbindung  eine  augenscheinlich  dringende  Gefahr  verbunden,  so 
schreitet  man  zur  Operation,  sobald  der  Muttermund  nur  weit  oder 
nachgiebig  genug  ist,  um  die  Zange  ohne  Verletzung  desselben  an- 
legen  zu  können.  — In  Fällen  von  Erschwerung  und  Verzögerung 
der  Geburt  wegen  räumlichen  Missverhältnisses  ist  es  sehr  wichtig, 
weder  zu  früh  noch  zu  spät  zu  operiren.  So  lange  die  Geburtsthätig- 
keit  mit  Erfolg  wirksam  und  ein  sonstiger  gefahrdrohender  Umstand 
nicht  zugegen  ist,  eile  man  ja  nicht  zu  sehr  mit  der  Operation.  In- 
dem man  bei  längerem  Zuwarten  dem  Kopfe  gestattet,  immer  tiefer 
in’s  Becken  einzudringen,  wird  derselbe  allmälig  und  auf’s  Zweck- 
mässigste  configurirt , und  die  später  unternommene  Operation  wird 
in  demselben  Maasse  weniger  schwierig  und  damit  minder  gefährlich 
für  Mutter  und  Kind.  In  Bezug  auf  das  Wohl  des  Kindes  besitzen 
wir  aber  im  Stethoskop  ein  Mittel , welches  bei  zweckmässigem  Ge- 
brauche den  rechten  Zeitpunkt  zum  Operiren  anzuzeigen  ganz  geeig- 
net ist.  In  Bezug  auf  die  Mutter  sollen  wir  gewiss  nicht  so  lange 
mit  der  Operation  zögern , bis  die  Wehenthätigkeit  ganz  erschöpft, 
die  Kreissende  zu  jeder  Geburtsanstrengung  unfähig  geworden  ist, 
oder  die  weichen  Geburtswege  durch  den  Druck  des  zu  lange  im 
Becken  verweilenden  Kopfes  sich  zu  entzünden  angefangen  haben. 
Besser  ist  es  jedenfalls,  etwas  zu  früh,  als  zu  spät  zu  operiren.  Nach 
Stunden  und  Minuten,  die  seit  dem  Wassersprung  verflossen,  die  Zeit 
zur  Vornahme  der  Operation  bestimmen  wollen,  ist  ganz  unstatt- 
haft. Erfahrung  und  der  dadurch  erworbene  practische  Takt,  nebst 
sorgfältiger  Berücksichtigung  und  Abwägung  sämmtlicher  wesentlichen 
Umstände  des  concreten  Falles , können  uns  allein  in  Stand  setzen, 
unter  allen  Verhältnissen  den  rechten  Zeitpunkt  zu  treffen. 

§.  449. 

Hat  man  sich  zur  Vornahme  der  Operation  entschlossen,  so  wer- 
den die  Kreissende  und  deren  Angehörige  davon  auf  geeignete  Weise 
in  Kenntniss  gesetzt,  worauf  sogleich  die  nöthigen  Vorbereitungen, 
mit  so  wenig  Aufsehen  als  möglich,  getroffen  werden. 

Als  Entbindungslager  ist  das  Querbett  in  allen  Fällen,  wo  der 
Kopf  hoch  steht  und  überhaupt  da,  wo  man  einer  schwierigen  Ope- 
ration entgegensieht,  am  geeignetsten.  Von  der  Herrichtung  dessel- 
ben und  der  zweckmässigsten  Lage  der  Gebärenden  war  früher  die 
Rede  (§.  417).  In  leichteren  Fällen,  beim  Stand  des  Kopfes  in  der 
Beckenhöhle  oder  am  Beckenausgang,  wird  die  Entbindung  am  besten 
U K.  N'akcele  , GeburlshlUfo  II.  Tl.l,  4.  Aufl.  21 
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in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  der  Kreissenden  vorgenom- 
men. Bei  Blutungen , grosser  Schwäche , Convulsionen  etc.  bietet 
diese  Lage  entschiedene  Vortheile.  Die  Kreuzgegend  muss  dabei 
durch  ein  untergeschobenes  Polster  etwas  erhöht  und  das  Bett  wo 
möglich  von  beiden  Seiten  zugänglich  sein. 

Wird  auf  dem  Querbett  operirt,  so  richtet  sich  die  Stellung  des 
Geburtshelfers  nach  der  Höhe  des  Bettes.  Am  zweckmässigsten  ge- 
schieht die  Operation  im  Stehen;  weniger  dafür  geeignet  ist  das  Sitzen. 
Erlaubt  die  geringe  Höhe  des  Bettes  nicht , im  Stehen  zu  operiren, 
so  lässt  man  sich  auf  ein  Knie  nieder.  Wird  die  Entbindung  auf 
dem  gewöhnlichen  Geburtslager  vorgenommen,  so  steht  der  Geburts- 
helfer an  der  Seite  des  Bettes. 

Die  Zange  wird  vor  der  Operation  gehörig  erwärmt,  z.  B.  durch 
Eintauchen  in  lauwarmes  Wasser,  und  nachdem  sie  abgetrocknet  ist,, 
an  der  äussern  Fläche  der  Löffel  und  in  der  Schlossgegend  mit  Fett 
bestrichen.  — Nachdem  die  Kreissende  auf  das  Querbett  gebracht  ist, 
soll  nochmals  die  genaueste  Exploration  dem  Anlegen  der  Zange  vor- 
hergehen, um  sich  von  der  Stellung  des  Kopfes,  die  während  der 
Vorbereitungen  zur  Operation  sich  noch  geändert  haben  kann,  zu, 
vergewissern.  — Durch  Ruhe  und  freundliches  Zusprechen  wird  der 
Geburtshelfer  die  Aengstlichkeit  der  Kreissenden  am  besten  beschwich- 
tigen, ohne  dass  er  nöthig  hat,  ihr  das  Instrument  vorzuzeigen  und. 
dessen  Unschädlichkeit  zu  demonstriren. 

B.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation. 

1.  Allgemeine  Regeln. 

§.  450. 

Die  Zangenblätter  dürfen  in  der  Regel  nur  in  der  wehen  freiem 
Zeit,  und  niemals  anders  als  unter  der  Leitung  der  Finger  in’s- 
Becken  eingeführt  werden.  Bei  tiefem  Kopfstand  reicht  es  hin,  zwei 
Finger  der  leitenden  Hand  zwischen  Kopf  und  Mutterscheide  möglichst  j 
tief  einzubringen.  Indem  man  alsdann  den  Mittelfinger  etwas  vor 
springen  lässt,  wird  ein  Geleise  gebildet,  auf  welchem  der  convexei 
Rand  des  Löffels  sicher  fortgleitet.  Ist  der  Kopf  noch  nicht  durch 
den  Muttermund  hindurchgetreten,  so  müssen  die  Spitzen  der  leiten-, 
den  Finger  bis  in  den  Muttermund  eingeführt  werden , damit  der 
Löffel  genau  am  Kopfe  hingleite  und  sein  Apex  nicht  etwa  das  Schei- 
dengewölbe verletze.  Bei  hohem  Kopfstande  ist  es  nöthig,  vier  Finger, i 
ja  die  ganze  Hand  zu  diesem  Behufe  in  das  Becken  einzuführen. 
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§•  451. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die:  wo  die  Zange  angelegt  werden  soll. 
Nach  der  Beschaffenheit  ihrer  Kopfkrümmung  ist  sie  bestimmt,  den 
Kopf  an  seinen  Seitenflächen  zu  umfassen;  ihrer  übrigen  Construction 
nach  kann  sie  aber  nicht  wohl  anders  als  in  die  Seitengegenden  des 
Beckens  eingelegt  werden,  denn  nur  dann  entspricht  ihre  Becken- 
krümmung der  Richtung  der  Beckenhöhle.  Nun  ist  es  aber  bei  der 
gewöhnlichen  Stellung  des  Kopfes  zur  Geburt  offenbar  unmöglich,  jenen 
beiden  Forderungen,  dass  das  Instrument  die  angemessenste  Lage  am 
Kopfe  und  zugleich  die  geeignetste  Stellung  zum  Becken  erhalte,  ein 
vollkommenes  Genüge  zu  leisten.  Der  Operateur  muss  sich  daher 
bestreben,  die  Löffel  den  Seitenflächen  des  Kopfes  soviel  als  möglich 
anzupassen,  und  wird  beim  Stand  des  Kopfes  in  der  Beckenhöhle,  wo 
die  Pfeilnaht  gewöhnlich  schräg  verläuft,  der  Erreichung  dieses  Zweckes 
dadurch  sich  nähern,  dass  er  die  Zange  nach  der  Richtung  des  einen 
oder  des  andern  der  schrägen  Beckendurchmesser  einbringt  und  fixirt. 
Bei  guten  räumlichen  Verhältnissen  reicht  übrigens  oft  die  Einführung 
des  ersten  Blattes  schon  hin,  um  den  Kopf  aus  seiner  schrägen  Stel- 
lung fast  in  die  gerade  zu  bewegen,  oder  es  gelingt  dies  beim  Ver- 
einigen der  Blätter  und  beim  Beginn  des  Zuges. 

Bei  höherem  Kopfstande  dagegen,  wo  das  Anlegen  der  Zange  nicht 
einmal  im  schrägen  Beckendurchmesser  zu  gelingen  pflegt,  muss  man 
sich  am  häufigsten  damit  begnügen,  dieselbe  im  queren  Durchmesser 
zu  appliciren,  wobei  freilich  der  Kopf  in  der  ungünstigsten  Richtung 
gefasst  wird,  indem  die  Pfeilnaht,  je  höher  er  noch  verweilt,  um  so 
mehr  der  queren  Richtung  sich  nähert.  Dasselbe  ist  auch  beim  tie- 
fern  Stande  des  Kopfes  der  Fall,  wenn  er  die  quere  Stellung  nicht 
Verlassen  hat,  woran  am  häufigsten  ein  räumliches  Missverhältnis  die 
i Schuld  trägt.  Endlich  ist  ebenso  zu  verfahren,  wenn  man  zur  Ope- 
ration schreiten  muss , ohne  vorher  die  Stellung  des  Kopfes  , z.  B. 
wegen  beträchtlicher  Kopfgeschwulst,  genau  erkannt  zu  haben. 

Legt  man  die  Zange  in  einen  der  schrägen  Durchmesser  des  Beckens, 
so  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die  Concavität  der  Beckenkrüm- 
mung  gegen  jenen  Theil  des  Kopfes  gerichtet  wird  , der  nach  den 
Gesetzen  des  Mechanismus  partus  unter  dem  Schoossbogen  hervorzu- 
treten pflegt.  Diese  Regel  hat  jedoch  ihre  Ausnahmen,  wovon  später. 

Amn.  Levret,  Sraellie,  G.  A.  Fried,  Solayres,  Baudelocque  und 
die  meisten  seiner  Landsleute  (Maygrier,  Capuron,  Gardien,  die  Boivin) 
stellten  den  Grundsatz  auf,  dass  die  Zange  nie  anders  als  an  die  Seitenflächen  des 
Kopfes,  und  demnach  in  gewissen  Fällen  der  Richtung  der  Conjugata  entsprechend, 
angelegt  werden  dürfe.  Stein  d.  Aelt.  (Prakt.  Anleitung  etc.  5.  ed.  §.  756, 

21. 
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767—769)  und  besonders  Saxtorph  (Ges.  Schriften,  p.  204),  später  auch 
Weidmann  (Entwurf  d.  Geburtsh.  p.  212)  erklärten  sich  gegen  dieses  Verfah- 
ren, welches  sie  als  unausführbar  und  schädlich  betrachten,  und  gewiss  mit  allem 
Recht.  Vergl. : 

Lob  stein,  Remarques  sur  la  critique  de  ses  observations  d’accouch.  (1816.) 
p.  23  ff. 

Lachapelle,  Prat.  des  accouch.  1. 1.  p.  133—138.  (Dass  Baudelocque  in  der 
Praxis  seinen  Grundsätzen  nicht  immer  treu  blieb , darüber  vergi.  p.  357  ff)  j 

§.  452. 

Welches  der  beiden  Zangenblätter  zuerst  anzulegen  ist,  dies  rich- 
tet sich  nach  der  Stellung  des  Kopfes  und  nach  der  Gegend  des 
Beckens,  in  welche  die  Zange  zu  liegen  kommen  soll.  Will  man  die- 
selbe im  Querdurchmesser  des  Beckens  anlegen,  so  führt  man  in  der 
Regel  das  linke  Blatt  zuerst  ein.  Ist  alsdann  das  rechte  Blatt  über 
dem  linken  eingeführt,  so  entsprechen  die  Schlosstheile  einander  und; 
die  Vereinigung  der  Blätter  geschieht  am  leichtesten. 

Soll  die  Zange  im  schrägen  Durchmesser  angelegt  werden,  so  istr 
es  Regel,  jenes  Blatt  zuerst  einzuführen,  dessen  Application  die  meiste' 
Schwierigkeit  machen  wird.  Dies  ist  gewöhnlich  das  Blatt,  welches - 
nach  vornhin  zu  liegen  kommt,  weil  hier  der  Raum  im  Becken  am, 
beschränktesten  ist.  Trifft  es  sich,  dass  hiernach  das  rechte  Blatt  zu- 
erst angelegt  werden  müsste,  und  ist  darauf  das  linke,  wie  es  selirr 
häufig  nicht  anders  geschehen  kann,  oberhalb  des  zuerst  einge— 
führten  angelegt,  so  entsprechen  nun  die  Schlosstheile  der  Blätterri 
einander  nicht.  Um  die  Zange  schliessen  zu  können,  müssen  daher;; 
die  Griffe  beider  Blätter  (der  des  linken  mit  der  rechten  Hand,  den 
des  rechten  Blattes  mit  der  linken  Hand  gefasst)  behutsam  aneinan- 
der vorbeigeführt  werden , so  dass  das  rechte  Blatt  über  das  linke  zu , 
liegen  kommt.  Dieses  Manöver  ist  öfters  schwierig  und  schmerzhaft.;) 

§.  453. 

W~as  die  Gegend  des  Beckens  anlangt,  wo  die  Zangenblätter  ein— i 
zuführen  sind,  so  können  dieselben  manchmal,  namentlich  bei  günsti- 
gen Raumverhältnissen,  sogleich  in  der  Richtung  eingebracht  werden, 
die  sie  später  beibehalten  sollen,  also  z.  B.  in  den  Seiten  des  Beckens, 
wenn  die  Zange  im  Querdurchmesser  angelegt  werden  soll.  Oft  ge- 
lingt es  jedoch  nur,  dieselben  seitlich  und  etwas  nach  hinten,  vor  dem 
ligamentum  sacro-ischiad.,  einzubringen. 

Soll  die  Zange  in  einem  der  schrägen  Durchmesser  des  Beckens 
angelegt  werden,  so  führt  man  den  Löffel,  welcher  nach  vornhin  zu 
liegen  kommt  w zuerst  ein  und  zwar  entweder  seitlich  oder  vor  dem  i 
ligament.  sacro-ischiadicum.  Unter  Mithülfe  der  in  die  Vagina  ein- 
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gebrachten  Finger  leitet  man  alsdann  den  Löffel  dadurch  mehr  nach 
vorn,  dass  man  den  Griff  während  des  weiteren  Eindringens  des  Löffels 
mehr  als  gewöhnlich  nach  abwärts  senkt.  Der  andere  Löffel  wird 
darauf  gegen  die  Ilüftkreuzbeinfuge  hin  eingeführt,  vor  welcher  er 
liegen  bleibt. 

Anrn.  1.  Rosshirt  empfiehlt,  dass  der  nach  vorn  bestimmte  Löffel  zuerst 
an  der  Symphysis  sacro-il.  hoch  genug  eingeführt  werde,  dass  dann  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  Hand,  welche  dem  Instrument  zur  Leitung  dienten,  unterhalb  des 
Schlosses  angesetzt  und  beim  Fortbewegen  des  Löffels  nach  vornhin  als  Hypo- 
mochlion  benutzt  werden  (Die  geburtsh.  Operationen.  Erlang.  1842.  p.  214). 

Anin.  2.  Levret  (Observations,  p.  95;  Suite  des  observ.,  p.  162,  166) 
empfahl,  beide  Blätter  in  jener  Seite  des  Beckens,  wo  der  meiste  Raum  sei, 
einzuführen.  Sei  dies  z.  B.  die  linke  Seite,  so  sollte  der  in  die  rechte  Becken- 
seite gehörige  Löffel  mit  nach  oben  gerichtetem  convexen  Rande  eingeführt  und 
alsdann  unter  dem  Kopfe  hinweg  in  die  entgegengesetzte  Seite  geschoben  werden 
u.  s.  w.  Baudelocque  (L’art  des  accouch.,  5.  ed.  t.  II.  §.  1763)  wies  das 
Ungeeignete  dieses  Manövers  genügend  nach. 

2.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation  beim  Stand  des  Kopfes 
in  der  Beckenhöhle  und  bei  gewöhnlicher  Stellung  desselben, 

§.  454. 

Man  unterscheidet  bei  der  Operation  mit  der  Zange  zwei  Acte, 
nämlich  1.  das  Anlegen  der  Zange,  und  2.  die  Zutageförderung  des 
Kopfes. 

§.  455. 

Einbringen  und  Anlegen  der  Zange.  Nachdem  die  Kreis- 
sende auf  das  Querbett  gebracht,  das  Instrument  auf  die  früher 
angegebene  Weise  vorbereitet  ist,  und  der  Geburtshelfer  seine  Stel- 
lung zwischen  den  Schenkeln  der  Kreissenden  eingenommen  hat,  er- 
greift  er  das  linke  Zangenblatt  (wenn  dieses,  wie  gewöhnlich,  zuerst 
eingeführt  werden  soll)  entweder  so,  dass  er  den  Griff  wie  eine 
Schreibfeder  fasst,  oder  so,  dass  der  Daumen  auf  die  innere  Fläche 
des  Griffes  gegen  das  Schloss  hin  und  die  übrigen  Finger  nach 
aussen  gegen  den  Holzbeleg  des  Griffes  zu  liegen  kommen.  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  die  mit  Fett  bestrichen  sind, 
werden  nun  zuerst  in  der  linken  Beckenseite  hoch  genug  eingeführt ; 
darauf  wird  das  fast  senkrecht,  mit  dem  Apex  nach  unten  und  links, 
mit  dem  Griffe  aufwärts  und  etwas  rechtshin  gehaltene  Zangenblatt 
durch  die  Schamspalte  eingeführt,  das  Ende  des  Löffels  in  die  von 
den  leitenden  Fingern  gebildete  Rinne  eingesetzt  und  unter  deren 
Beihülfe  dem  Kopfe  angepasst.  Der  Löffel  wird  nun  behutsam,  ohne 
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Eilo,  gleichsam  sondirend,  tiefer  ein-  und  um  den  Kopf  herumge- 
schoben, wobei  der  Griff  ebenso  allmälig  gesenkt  und  zugleich  von 
rechts  nach  links  herüber  bewegt  wird,  bis  er  zwischen  den  Schenkeln: 
der  Kreissenden  sich  befindet.  Während  dies  geschieht,  gleitet  die> 
linke  Hand  allmälig  von  der  Schlossgegend  bis  gegen  das  Ende  des- 
GrifTes  herunter.  Der  Griff  wird  dann  nach  Maassgabe  des  Kopfstandes,, 
indem  man  den  Löffel  zugleich  noch  etwas  weiter  einschiebt,  so- 
viel gesenkt,  als  nöthig  ist,  um  die  Concavität  des  Löffels  dem  Kopfe 
vollkommen  anzupassen. 

Da  beim  Kopfstand,  von  dem  hier  die  Rede  ist,  die  zur  Leitung» 
der  Löffel  und  zum  Schutze  der  weichen  Geburtswege  eingebrachtenn 
Finger  den  Rand  des  Muttermundes  nicht  erreichen , so  ist  besonders^ 
darauf  zu  achten , dass  das  Ende  des  Löffels  immer  genau  am  Kopfe 
hingleite. 

Von  der  guten  Lage  des  Löffels  überzeugt  den  Geburtshelfer  zwar: 
schon  das  Gefühl  in  der  die  Zange  führenden  Hand;  ausserdem  aber; 
kann  er  sich  durch  ein  gelindes  Anziehen  des  Löffels  in  der  Richtung.: 
des  Griffes  Gewissheit  davon  verschaffen;  verlässt  nämlich  der  Löffel, 
der  dabei  beständig  gegen  den  Kopf  angedrückt  gehalten  wird,  seine •; 
Stelle  nicht,  so  umfasst  er  den  Kopf  gehörig. 

Der  Grill'  des  eingebrachten  Zangenblattes  wird  jetzt  der  Hebamme» 
zum  Halten  übergeben,  die  ihre  Hand  zu  diesem  Behuf  unter  demu 
linken  Schenkel  der  Gebärenden  herführt. 

§.  456. 

Nachdem  der  Operateur  seine  rechte  Hand  abgetrocknet  hat. 
schreitet  er  zum  Anlegen  des  zweiten  Zangenblattes.  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  linken  Hand  dienen,  in  die  Vagina  eingebracht,  zur 
Leitung  dieses  Blattes,  welches  mit  der  rechten  Hand,  übrigens- 
nach  denselben  Regeln  wie  das  erste,  eingeführt  und  dem  Kopfe 
angepasst  wird.  Hat  man  sich  von  der  gehörigen  Lage  auch  dieses- 
Blattes  überzeugt  und  entsprechen  die  Schlossgegenden  beider  Blätter 
einander,  so  wendet  man  sich  zum  Schliessen  der  Zange.  Zu  dem 
Ende  fasst  jede  Hand  das  ihr  entsprechende  Zangenblatt  so , dass  dei 
Daumen  nach  oben  auf  den  unterhalb  des  Schlosses  befindlichen 
Seitenvorsprung  gelegt  wird , Zeige  - und  Mittelfinger  an  die  untere 
Fläche  des  Griffes  zu  liegen  kommen.  Die  Schlosstheile  werden 
datauf  langsam  in  einander  gefügt,  was  durch  ein  so  einfache.1 
Schloss,  wie  das  Brünninghausen’sche , sehr  erleichtert  wird.  Beim 
Schliessen  hat  man  sorgfältig  zu  verhüten,  dass  nicht  mütterliche 
Thoile  mit  in  das  Schloss  gefasst  werden. 
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§.  457. 

Beim  Anlegen  der  Zange  muss  die  Gebärende  sich  besonders 
ruhig,  verhalten.  Tritt  eine  Wehe  ein,  so  wird  während  der  Dauer 
derselben  mit  der  Operation  eingehalten.  Ueberhaupt  ist  wohl  zu 
beachten,  dass  man  niemals  versuchen  darf,  Hindernisse,  die  dem 
Einfuhren  der  LöfTel  und  dem  Schliessen  der  Zange  entgegentreten, 
durch  Gewalt  zu  überwinden.  Das  Fortgleiten  des  Löffels  wird  am 
häufigsten  durch  das  Anstossen  des  Apex  am  Kopfe  behindert,  woran 
wiederum  eine  fehlerhafte  Richtung  des  Griffes  schuld  ist,  z.  B.  das 
zu  frühe  Senken,  oder  das  zu  frühe  Herüberbewegen  des  Griffes  von 
der  Seite  her  nach  vorn.  Zur  Beseitigung  der  Hindernisse  muss  die 
Richtung  des  Griffes,  geändert  werden,  was  durch  sondirende  Be- 
wegungen , durch  Erheben  oder  Senkendes  Griffes,  durch  Annäherung 
desselben  gegen  den  Körper  der  Kreissenden  oder  durch  Entfernen 
davon  geschieht.  Dem  Operateur,  welcher  die  verschiedenen  Krüm- 
mungen des  Instrumentes,  die  Form  und  Richtung  der  Beckenhöhle 
und  die  Stellung  des  Kopfes  beständig  im  Auge  hält,  werden  übrigens 
weit  weniger  Schwierigkeiten  beim  Einführen  der  Zange  aufstossen, 
als  dem,  der  diesen  Dingen  nicht  die  gehörige  Rücksicht  widmet. 

Das  Schliessen  der  Zange  kann  dadurch  erschwert  sein,  dass  die 
Schlossgegenden  der  Blätter  einander  nicht  parallel  liegen,  dass  das 
eine  oder  andere  Blatt  sich,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  geworfen  hat. 
Wenn  es  in  diesem  Falle  nicht  gelingt,  durch  einen  auf  die  Seiten- 
vorsprünge am  obern  Ende  der  Griffe  angewandten,  massigen  Druck 
den  Schlosstheilen  die  gehörige  Richtung  gegen  einander  zu  geben: 
so  muss  das  Blatt,  welches  die  meiste  Schwierigkeit  macht,  ganz 
herausgenommen  und  von  Neuem  und  besser  angelegt  werden. 

§.  458. 

Extraction  des  Kopfes.  Nachdem  man  sich  von  der  sichern 
Application  des  Instrumentes  theils  durch  die  innere  Untersuchung, 
theils  durch  einen  Probezug  an  den  Griffen  überzeugt  hat,  welcher 
letztere  überdies  dazu  dient,  die  Löffel  dem  Kopfe  recht  genau  anzu- 
passen: so  beginnt  der  zweite  Act  der  Operation,  die  Extraction. 

Der  Geburtshelfer  fasst  zu  dem  Ende  den  Griff  der  Zange  so,  dass 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  über  die  Seitenvorsprünge, 
die  andere  Hand  an  das  untere  Ende  des  Griffes  zu  liegen  kommt. 
Die  Ellenbogen  werden  nahe  am  Thorax  gehalten.  Die  Fortbewe- 
gung des  Kopfes  geschieht  durch  Anziehen  der  Zange,  wobei  die 
Griffe  entweder  abwechselnd  von  einer  Seite  zur  andern  bewegt  wer- 
den, oder  kleine  Kreise  beschreiben  (Rotationen).  Die  unten  am  Griff 
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liegende  Hand  übt  nach  Maassgabe  der  auf  den  Zug  zu  verwendenden 
Kraft  und  des  grossem  oder  geringem  Abstandes  der  Griffe  auf  diese 
letztem  mehr  oder  weniger  Druck  aus  (§.  443).  In  einem  je  kleinern 
Umkreise  die  Rotationen  und  ebenso  in  je  geringerer  Ausdehnung  die 
Seitenbewegungen  gemacht  werden,  um  so  weniger  leiden  dabei  die 
weichen  Geburtswego. 

Sind  Wehen  vorhanden,  so  benutzt  man  dieselben  für  das  opera- 
tive Wirken:  man  beginnt  den  Zug  mit  dem  Eintritt  der  Wehe  und 
endigt  mit  dem  Aufhören  derselben.  Die  Kraft  des  Zuges  wird  mit 
der  Zunahme  der  Wehe  gesteigert,  mit  deren  Abnahme  gleichfalls 
vermindert.  Die  während  der  Dauer  der  Wehe  gemachten  rotirenden 
Züge,  z.  B.  sechs  bis  acht,  nennt  man  eine  Traction.  Auch  wenn 
man  ohne  Wehen  operiren  muss , darf  der  Zug  nicht  anders  als  in 
Pausen  vorgenommen  werden,  um  die  Art,  wie  die  Natur  beim  Ge- 
burtsgeschäft wirkt,  möglichst  nachzuahmen.  In  Fällen,  die  eine 
rasche  Entbindung  erheischen,  fallen  die  Pausen  natürlich  kürzer  aus. 
Während  derselben  muss  jedesmal  der  Druck  der  Hand  auf  die  Griffe 
allmälig  nachlassen,  um  nur  erst  bei  der  nächsten  Wehe  ebenso  all— 
mälig  weder  zu  beginnen. 

- Die  Richtung  des  Zuges  ist  nach  dem  Stande  des  Kopfes  verschieden 
und  wird , wenn  die  Löffel  den  Kopf  gehörig  umfassen , schon  durch 
die  Richtung  der  Griffe  angezeigt.  Beim  Stande  des  Kopfes  in  der 
Beckenhöhle,  den  wir  hier  im  Auge  haben,  werden  die  Züge  anfangs 
vielleicht  noch  etwas  nach  abwärts , bald  in  horizontaler  Richtung, 
allmälig  immer  mehr  nach  aufwärts  gemacht,  bis  endlich,  wenn  der 
Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  die  Zangengriffe  senkrefcht  nach 
oben  gerichtet  oder  selbst  bis  in  die  Nähe  der  einen  oder  andern 
Leistengegend  gelangt  sind. 

Die  Pausen  zwischen  dem  Zuge  benutzt  der  Operateur  zur  Explo- 
ration, um  sich  vom  Stande  und  der  Stellung  des  Kopfes,  sowie  da- 
von Kenntniss  zu  verschaffen,  ob  das  Instrument  noch  gehörig  am 
Kopfe  anliegt. 

Die  Stärke  des  Zuges  richtet  sich  nach  dem  Erfolge  desselben. 
In  dem  Maasse  als  der  Kopf  weiter  voi'rückt  und  ein  etwa  vorhande- 
nes räumliches  Hinderniss  überwunden  ist,  wird  die  Kraft  des  Zuges 
und  die  Dauer  der  einzelnen  Tractionen  vermindert. 

§.  459. 

Wenn  die  Zange  den  Kopf  in’s  Einschneiden  gebracht  hat,  so  er- 
fordert der  Schutz  des  Dammes  ganz  besondere  Sorgfalt.  Abgesehen 
von  der  gehörigen  Richtung  des  Zuges , wovon  im  vorigen  §.  die  Rede 
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war  ist  vorzüglich  daraufzu  achten,  dass  die  Seitenbewegungen  mit 
dem  Instrumente,  die  hier  jedenfalls  den  Rotationen  vorzuziehen  sind, 
recht  langsam,  in  ganz  geringer  Ausdehnung  und  mit  so  wenig  Kraft- 
aufwand als  möglich  gemacht  werden.  Ja,  wenn  Wehen  vorhanden 
sind  und  sich  , wie  dies  beim  Stand  des  Kopfes  in  der  Schamspalte 
gewöhnlich  geschieht,  dazu  ein  Drängen  nach  abwärts  gesellt,  ist  es 
am  geeignetsten,  gar  nicht  an  der  Zange  zu  ziehen,  sondern  Kopf 
und  Zange  durch  die  Naturthätigkeit  austreiben  zu  lassen.  Ist  em  ge- 
ringer Zug  unentbehrlich,  so  wird  das  Instrument  nur  mit  einer  Hand, 
z.  B.  der  linken,  geführt,  die  den  Griff  (den  Rücken  der  Hand  nach 
oben  gerichtet)  in  der  Mitte  fasst,  während  die  andere  Hand  den 
Damm  auf  die  gewöhnliche  Weise  unterstützt.  Das  letztere  Geschäft 
kann  der  Hebamme  übertragen  werden,  falls  deren  Geschicklichkeit 
erprobt  ist;  sie  muss  es  übernehmen,  wenn  der  Geburtshelfer  im  ent- 
scheidenden Augenblicke  seiner  beiden  Hände  zur  Führung  des  Instru- 
mentes bedarf.  Verfährt,  man  mit  der  gehörigen  Vorsicht,  so  ist  das 
von  Manchen  zur  Verhütung  eines  Dammrisses  empfohlene  Abnehmen 
der  Zange  vor  völliger  Zutageförderung  des  Kopfes  unnöthig.  Bei 
stürmischen  Wehen  kann  vielmehr  gerade  dadurch,  dass  man  mittelst 
der  Zange  das  zu  rasche  Vorrücken  des  Kopfes  zu  mässigen  vermag, 
und  ausser  einer  Wehe  denselben  recht  langsam  heraushebt,  sehi  viel 
zur  Schonung  des  Mittelfleisches  beigetragen  werden. 

Nach  vollendeter  Extraction  des  Kopfes  wird  die  Zange  gelöst  und 
entfernt.  Die  Geburt  des  Rumpfes  aber  wird  entweder  der  Natur  über- 
lassen, oder,  falls  die  Umstände  es  erheischen,  auf  künstliche  Weise 
befördert  (§.  335).  Die  Kreissende  bringt  man  nunmehr  auf  die  scho- 
nendste  Weise  wieder  in  die  gewöhnliche  Rückenlage  auf  dem  Ge- 
burtsbett. 

Anm.  Unter  den  Deutschen  empfahlen  Bo  er  und  nach  ihm  Joerg,  Carus 
u.  A. , die  Zange  zu  entfernen , sobald  der  Kopf  in’s  Einschneiden  gebracht  und 
nicht  durch  irgend  einen  Umstand  die  schleunige  Vollendung  des  Geburtsgeschäfts 
angezeigt  sei.  Derselben  Ansicht  ist  die  Lachapelle,  deren  für  ihr  Verfahren 
angeführten  Gründe  so  beachtenswerth  sind,  wie  alles  Uebrige,  was  die  erfahrene 
Frau  über  den  Gebrauch  der  Zange  mittheilt.  Abgesehen  von  solchen  Fällen,  wo 
es  wünschens werth  ist,  selbst  die  geringe  durch  den  Forceps  bewirkte  Vermeh- 
rung des  Volumens  des  Kopfes  zu  vermeiden,  also  z.  B.  bei  sehr  enger  Scham- 
spalte, wenig  vorbereitetem  Damme,  starkem  Kopfe  u.  s.  w.,  — möchte  jenes 
Verfahren  im  Allgemeinen  schon  deshalb  weniger  zu  empfehlen  sein,  weil  es  für 
die  meisten  Kreissenden  gewiss  in  hohem  Grade  entmuthigend  ist,  dann,  wenn 
sie  dem  Ende  ihrer  Leiden  nahe  zu  sein  glauben,  die  Operation  wenn  gleich  nur 
scheinbar  unbeendigt  zu  sehen. 

Bo  er,  a.  a.  0.  p.  356. 

Lachapelle,  a.  a.  0.  t.  I.  p.  70. 
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§.  460. 

Da  wir  soeben  vom  Gebrauche  der  Zange  bei  tiefem  Kopfstand 
handeln,  so  mag  gleich  hier  noch  der  künstlichen  Entbindung  in  der 
gewöhnlichen  Rückenlage  Erwähnung  geschehen,  welche  nicht  anders 
als  bei  diesem  Kopfstand  ausführbar  ist.  Von  der  Bereitung  des  Lagers 
war  im  §.  449  schon  die  Rede.  Ist  das  Bett  von  beiden  Seiten  zu- 
gänglich , so  steht  der  Operateur  beim  Einführen  des  linken  Zangen- 
löffels an  der  rechten  Seite  des  Bettes ; der  Griff  dieses  Löffels  wird 
nach  der  Application  von  der  Hebamme , unter  dem  rechten  Schenkel 
der  Kreissenden  her,  gehalten.  Nachdem  der  rechte  Löffel  gleichfalls 
angelegt  und  die  Zange  geschlossen  ist,  wobei  der  Operateur  an  der 
linken  Seite  des  Bettes  stand , nimmt  er  behufs  der  Extraction  seine 
frühere  Stellung  auf  der  rechten  Seite  wieder  ein.  Die  Zange  wird 
alsdann  mit  der  linken  Hand  geführt,  während  die  rechte  zu  geeig- 
neter Zeit  den  Damm  unterstützt,  Avas  übrigens  manchmal  mit  mehr 
Yortheil  durch  die  Hebamme  geschehen  kann.  — Mit  einiger  Unbe- 
quemlichkeit für  den  Geburtshelfer  kann  die  Zange  auch  ohne  Wechsel 
des  Standortes  in  die  beiden  Seiten  des  Beckens  angelegt  werden. 

Anm.  1.  Die  Entbindung  mit  der  Zange  im  gewöhnlichen  Bette  wurde  von 
W.  J.  Schmitt  zuerst  im  J.  1804  empfohlen;  später  beleuchtete  er  ausführlicher 
die  Vortheile  dieser  Methode  und  bezeichnete  die  für  ihre  Ausführung  geeigneten 
Fälle  (Ges.  obstetr.  Schriften,  p.  294  ff.).  — Wenn  das  Bett  nur  von  einer  Seite 
zugänglich  ist  und  man  die  Lage  der  Frau  nicht  ändern  will,  empfiehlt  Ste’in  d.  J., 
die  Zangenblätter  in  einer  und  derselben  Seite  des  Beckens  einzuschie- 
ben  (Lehre  der  Geburtsh.,  II.  Tbl.  1827.  §.  654,  661). 

Anm.  2.  Für  die  leichteren  Fälle  der  Zangenoperation  kann  man  sich  bei 
tiefem  Kopfstande  einer  kleineren  und  leichteren  Zange  bedienen,  wie  z.  B.  der 
von  Joerg  modificirten  Boer’schen  Kopfzange;  s.  deren  genaue  Beschreibung 
und  Abbildung  in  Joerg’s  Handln  d.  Geburtsh.  3.  Aull.  Leipzig  1833.  p.  545 
u.  Fig.  I.  — Von  den  zwei  Geburtszangen  im  geburtshülflichen  Etui  (§.  417  Anm.  2) 
sei  daher  die  eine  die  Naegele’sche,  die  andere  die  Jo  erg’ sehe. 

3.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation  in  einigen  besondern  Fällen- 
A.  Bei  hohem  Kopfstande. 

§•  461. 

Nachdem  im  Vorhergehenden  von  der  einfachsten  und  am  wenig- 
sten schwierigen  Art  der  Operation,  nämlich  bei  tiefem  Kopfstande, 
die  Sprache  war , haben  wir  nun  die  Ausführung  derselben  in  jenen 
Fällen  zu  betrachten,  wo  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfang  im 
Beckeneingang  oder  noch  nicht  einmal  so  tief  sich  befindet.  Sowohl 
die  Einführung  der  Zange,  als  die  Extraction  machen  in  diesem  Falle 
nicht  selten  grosse  Schwierigkeit. 
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Anm.  Das  Verfahren,  aie  Zange  an  den  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
stehenden  Kopf  anzulegen,  wurde,  wie  es  scheint,  zuerst  von  französischen  Ge- 
burtshelfern (Solayres  de  Benhac,  Deleurye,  Coutouly)  versucht.  Bau- 
dclo cque  stellt  weitläufige  Regeln  dafür  auf,  ohne  jedoch  die  Schwierigkelter 
zu  verhehlen , denen  die  Ausführung  unterliegt  (L’art  des  acc.  ed.  o.  t.  II.  §.  1 )• 

Während  viele  seiner  Landsleute  diese  Operation  mit  ihren  langen  Zangen  auch 
heutiges  Tages  noch  auszuführen  streben,  hat  dieselbe  unter  den  deutschen  Ge- 
burtshelfern von  jeher  nur  wenig  Anklang  gefunden.  - Trefflich  hat  die  Frau 
La cha pelle  die  Mühseligkeiten  und  Gefahren  der  Operation  geschildeit  (a.  a.  0. 

t.  I.  p.  72). 

Deleurye,  Observations  sur  l’oper.  cesar.  etc.  et  sur  l’usage  du  forceps,  a 
tete  arretee  au  detroit  superieur.  Paris  1779.  8.  p.  86  ff. 

Coutouly,  Memoires  et  observ.  sur  divers  sujets  relat.  ä l’art  des  accouch. 


p.  97. 

Flamant,  a.  a.  0.  p.  49,  53  etc. 

Ficker  (in  Paderborn),  Beobb.  aus  der  Geburtsh.  I.  Einige  Beobacht,  über 
den  Nutzen  der  Baudelocq.  Zange,  wenn  d.  Kopt  noch  über  dem  Eingang 
steht;  in  Loder’s  Journ.  für  die  Chir.  etc.  Bd.  I.  1/97.  p.  303.  (Er 
empfiehlt,  die  Kreissende  in  die  Knie -Ellenbogenlage  zu  bringen  und  will 
die  Operation  dann  selbst  bei  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stehen- 
dem Kopfe  mit  gutem  Erfolg  gemacht  haben.  Wenn  der  Kopf  in  den  Ein- 
gang gefordert  sei , solle  die  Kreissende  wieder  in  die  Rückenlage  gebracht 
und  in  dieser  die  Entbindung  vollendet  werden.  In  den  beiden  von  ihm 
erzählten  Fällen  [bei  Beckenenge]  soll  die  Operation  in  einer  Viertelstunde 


vollendet  gewesen  sein.) 


§.  462. 

Wie  früher  schon  bemerkt  (§.  451),  kann  die  Zange  bei  hohem 
•Kopfstand  in  der  Regel  nicht  anders  als  in  den  Seiten  des  Beckens 
applicirt  werden.  Gelingt  es  auch,  das  eine  Blatt  in  einen  der  schrä- 
gen Beckendurchmesser  zu  leiten,  so  misslingt  doch  gewöhnlich  der 
Versuch  mit  dem  andern;  die  Vereinigung  der  Blätter  ist  unmöglich 
oder  dieselben  drehen  sich  doch  dabei  immer  gegen  die  Seiten  des 
Beckens  hin.  Die  Zange  fasst  daher  den  Kopf  über  Stirn  und  Hinter- 
haupt, wenn  die  Pfeilnaht  quer,  und  wenn  sie  schräg  verläuft,  über 
das  eine  Stirnbein  und  die  regio  mastoidea  der  entgegengesetzten 
Seite.  Auf  das  Gesicht  könnte  der  eine  Löffel  nur  dann  zu  liegen  kom- 
men, wenn  das  Kinn  ausnahmsweise  sich  von  der  Brust  entfernt  hätte. 

Dass  die  Operation  nur  auf  dem  Querbett  vorgenommen  werden 
darf,  dass  der  Geburtshelfer  zur  Schonung  seiner  Kräfte  wo  möglich 
stehend  operire,  dass  zur  Leitung  des  Instrumentes  und  zum  Schutze 
des  Muttermundes  wenigstens  vier  Finger  einzubringen  sind  , wurde 
bereits  erwähnt:  Die  Löffel  müssen  vor  Allem  hoch  genug  eingeführt, 
daher  die  Griffe  in  entsprechendem  Maasse  stark  nach  abwärts  gesenkt 
werden.  Geschieht  dies  nicht,  so  wird  der  Kopf  nicht  vollkommen 
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vom  Sinus  der  Löffel  umfasst  und  das  Abgleiten  der  Zange  begünstigt. 
Beim  Scldiessen  der  Zange  werden  die  Griffe  so  tief  gesenkt,  als  es 
das  Mittelfleisch  nur  gestattet.  Dass  die  Löffel  den  Kopf  gehörig  um- 
fassen , erkennt  man  schon  am  weiten  Abstand  der  Griffe. 

Die  richtige  Application  der  Löffel  gelingt  bei  hohem  Kopfstand 
oft  erst  nach  mehreren  Versuchen,  die' auf’s  Schonendste  unternom- 
men werden  müssen.  Macht  die  Einführung  des  zweiten  Löffels  zu 
grosse  Schwierigkeit,  so  kann  man  genöthigt  sein,  den  ersten,  ob- 
gleich gut  liegenden  Löffel  wieder  zu  entfernen  und  den  zweiten  zu- 
erst anzulegen.  Meist  rühren  die  Schwierigkeiten  daher , dass  die 
Löflel  nicht  hoch  genug  und  nicht  in  der  gehörigen  Richtung  ange- 
legt wurden  , weil  z.  B.  eine  starke  Kopfgeschwulst  über  den  Stand 
und  die  Stellung  des  Kopfes  täuschte. 

§.  463. 

Bei  der  Extraction  kommt  hier  auf  die  rechte  Direction  des  Zuges 
besonders  viel  an.  Die  Tractionen  müssen  anfangs  und  so  lange 
gerade  nach  abwärts  gerichtet  sein , bis  der  Kopf  durch  den  Becken- 
eingang hindurchgetreten  ist.  Dies  erfordert  oft  einen  bedeutenden 
Kraftaufwand  und  daher  verdoppelte  Vorsicht.  — Bei  räumlichem 
Missverhältnis  hat  man  ( 0 s i a n d e r)  empfohlen , in  diesem  Falle  die 
rechte  Hand  bei  gestrecktem  Arm  auf  die  Schlossgegend  der  Zange 
zu  legen  und  damit,  während  die  linke  Hand  den  Griff  bewegt,  die 
Schlossgegend  mit  allmälig  vermehrter  Kraft  nach  abwärts  zu  pressen. 
(Anm.) 

Wegen  der  Gefahr  des  Abgleitens  des  Forceps  sind  die  Tractionen 
nicht  zu  sehr  zu  verlängern,  sondern  es  ist  öfter  einzuhalten,  um  sich 
von  der  Lage  der  Zange  zu  versichern.  Ist  der  Kopf  in  die  Becken- 
höhle herabgefördert  und  hat  er  hierbei  nicht  von  selbst  und  innerhalb 
der  Zange  die  gewöhnliche  Stellung  angenommen,  oder  hat  er  sich 
zwar  mehr  der  schrägen  Stellung  genähert,  aber  die  Zange  zugleich 
mit  ihm,  so  dass  deren  vordere  Fläche  stark  zur  Seite  gerichtet  ist: 
so  thut  man  am  besten , das  Instrument  abzunehmen , und  wenn  die 
Austreibung  des  Kopfes  nicht  der  Natur  überlassen  werden  kann , mit 
Rücksicht  auf  die  veränderte  Kopfstellung  von  Neuem  anzulegen.  — 
Das  Abnehmen  der  Zange  muss  mit  Behutsamkeit  geschehen  und  jeder 
Löffel  einzeln  in  der  nämlichen  Richtung,  in  welcher  er  eihgebracht 
worden,  vom  Kopfe  entfernt  werden. 

Anm.  In  den  Fällen,  wo  der  Kindeskopf  erst  mit  einem  kleinen  Segment  im 
Beckeneingange  feststeht  und  die  Zangenoperation  grossen  Kraftaufwand  erfordert, 
empfiehlt  Grenser,  statt  des  Osiander’schen  Verfahrens,  um  das  Schloss  der  zuvor 
gehörig  in  Schluss  gebrachten  Naegele’scben  Zange  eine  gewöhnliche  Wendungs- 
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schlinge  aber  von  festem,  einen  Zoll  breitem  Gurt  zu  legen,  und  nachdem  dieser 
unmittelbar  unter  dem  Zangenschlosse  um  die  eine  Hand  gewickelt  worden  ist, 
bei  den  Tractionen  daran  kräftig  abwärts  zu  ziehen  (oder  eventuell  von  einem 
Geholfen  ziehen  zu  lassen),  während  die  andere  Hand,  wie  gewöhnlich,  mit  Zeige- 
und  Mittelfinger  die  Seitenvor^prünge  der  Zange  von  oben  her  umfassend,  an  den 
Griffen  rotirend  zieht,  bis  der  Kopf  durch  den  verengten  Beckcne.ngang  hindurch 
in  die  Höhle  gelangt  ist;  s.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  II,  Hft.  2,  p.  13o. 

§.  464. 

Einer  der  schlimmsten  Zufälle,  der  bei  der  Operation  mit  dei 
Zange  sich  ereignen  kann,  ist  das  Ab  gl  eiten  derselben.  Ohne 
Zweifel  kommt  es  am  häufigsten  bei  dem  hohen  Kopfstande  vor.  Die 
gewöhnlichste  Ursache  des  Abgleitens  liegt  in  der  fehlerhaften  Appli- 
cation der  Zange  und  in  der  verkehrten  Richtung  des  Zuges.  Es 
kann  aber  die  Zange  den  Kopf  sowohl  in  senkrechter  als  in  horizon- 
taler Richtung  verlassen  (Lachapelle).  Das  senkrechte  Abgleiten 
der  Zange  muss  dann  eintreten , wenn  die  Löffel  nicht  hoch  genug 
am  Kopfe  eingeführt  wurden , oder  der  Kopf  während  der  Anlegung 
der  Zange  in  die  Höhe  gewichen  ist.  Es  kann  sich  also  sowohl  dann 
ereignen,  wenn  zur  Zange  gegriffen  wird  bei  beweglich  über  dem 
Beckeneingang  stehendem  Kopfe  (welcher  Umstand  den  Gebrauch  des 
Forceps  in  der  Regel  verbietet,  §.  446),  als  auch  in  dem  Falle,  dass 
der  Geburtshelfer  den  Kopf,  z.  B.  wegen  starker  Geschwulst  der 
Bedeckungen,  für  tiefer  stehend  hielt,  als  wirklich  der  Fall  war.  Auch 
ein  durch  Fäulniss  erweichter  Kopf  kann  dazu  Anlass  geben.  Das 
horizontale  Abgleiten  des  Forceps  ereignet  sich  hauptsächlich  bei 
Beckenenge,  wo  das  Einleiten  der  Löffel  an  die  gehörige  Stelle  und 
das  Schliessen  der  Zange  eben  durch  die  Beschränktheit  des  Raumes 
erschwert  wird.  Der  Kopf  wird  alsdann  nicht  von  der  vollen  Fläche 
der  Löffel  umfasst;  er  gleitet  nach  vorn  oder  nach  hinten  aus  den 
Löffeln  heraus,  die  ihn  nunmehr  blos  mit,  ihrem  concaven  oder  con- 
vexen Rande  gefasst  halten,  worauf  schon  der  geringe  Abstand  der 
Zangengriffe  von  einander  hindeutet. 

Uebrigens  ist  das  Abgleiten  der  Zange  an  sich  kein  besonders  nach- 
theiliges Ereigniss,  falls  es  nur  bei  seinem  ersten  Beginnen  schon 
erkannt,  der  Zug  sogleich  eingestellt  und  die  Lage  der  Löffel  am 
Kopfe  den  Umständen  gemäss  verbessert  wird.  Die  höchst  nachthei- 
ligen Folgen  des  Abgleitens  treten  vielmehr  nur  dann  ein,  wenn  das 
Instrument,  mit  grosser  Kraft  angezogen,  den  Kopf  plötzlich  verlässt 
und  wohl  gar  aus  den  Genitalien  mit  Gewalt  hervortritt.  Dann  sind 
der  Muttermund,  die  Scheide  und  die  äussern  Genitalien  von  beträcht- 
lichen Zerreissungen  bedroht,  und  auch  der  Kindeskopf  ist  Yer- 
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letzungen  ausgesetzt,  die  mitunter  daher  rühren  mögen,  dass  der 
Operateur  die  Griffe  im  Augenblick  des  Abgleitens  instinctmässig  mit 
aller  Kraft  zusammenpresst. 

Das  beginnende  Abgl'eiten  der  Zange  erkennt  man  daran,  dass 
das  Schloss  sich  von  den  Genitalien  entfernt  und  der  Anfang  der 
Löffel  sichtbar  wird,  ohne  dass  die  Griffe  die  gewöhnliche  Richtung 
annehmen,  ferner  (nach  Wigand)  an  einem  eigentümlichen 
„Knacken“,  wobei  ein  plötzlicher  „Ruck“  des  Instrumentes  bemerkt 
wird.  — Wie  beim  Abgleiten  des  Forceps  zu  verfahren  ist,  wurde 
oben  schon  angedeutet.  Man  öffnet  die  Zange  im  Schloss  und  schiebt 
einen  Löffel  nach  dem  andern  gehörig  tief  ein;  oder  man  nimmt  die 
Blätter  ganz  heraus  und  legt  sie  von  Neuem  an.  Das  rasche  Heraus- 
fahren des  Instrumentes  wird  dadurch  unmöglich  gemacht,  dass  der 
Geburtshelfer  seinen  Stand  nicht  zu  entfernt  von  der  Kreissenden 
nimmt,  die  Griffe  der  Zange  seinem  Körper  nahe  hält  und  bei  den 
Tractionen  nicht  zu  weit  ausholt. 

Wigand,  Die  Geb.  des  Menschen,  Thl.  n.  p.  409.  Anm. 

Lachapelle,  Pratique  etc.  t.  I.  p.  75. 

b.  Bei  Schädellagen  mit  nach  vorn  gerichteter  Stirn. 

§.  465. 

Wenn  bei  der  zweiten  — und  ebenso  bei  der  s.  g.  vierten  — 
Schädellage  die  im  Verlaufe  der  Geburt  in  der  Regel  zu  beobach- 
tende Drehung  des  Kopfes,  wodurch  das  Hinterhaupt  von  der  Gegend 
der  Hüftkreuzbeinfuge  gegen  die  Pfannengegend  gelangt,  erfolgt  ist: 
so  gelten  für  die  Entbindung  mit  der  Zange  die  Regeln,  welche  in 
den  §§.  454  — 459  angegeben  worden  sind.  Wir  haben  hier  nur  jene 
Fälle  zu  betrachten,  wro  von  der  Zange  Gebrauch  gemacht  werden 
muss,  ehe  die  gewöhnliche  Aenderung  der  Kopf  Stellung 
erfolgt  ist.  Steht  der  Kopf  noch  hoch  und  von  der  queren  Stel- 
lung nur  wenig  entfernt,  so  finden  die  im  §.  462  gegebenen  Regeln 
Anwendung.  Ist  aber  der  Kopf  zum  grössten  Theil  oder  völlig  durch 
den  Beckeneingang  hindurchgetreten,  in  wmlchem  Falle  die  Pfeilnaht 
gewöhnlich  dem  rechten  schrägen  Durchmesser  entspricht,  so  muss 
man  suchen,  die  Zange  in  dem  entgegengesetzten  schrägen  Durch- 
messer oder  diesem  so  nahe  wie  möglich  anzulegen.  Der  Kopf  ward 
alsdann,  mit  der  Zange  angezogen,  auf  dieselbe  Art  durch  das 
Becken  passiren , wie  ihn  die  Natur  ausnahmsweise  bei  zweiter  Schä- 
dellage jezuweilen  zu  Tage  fördert,  d.  h.  mit  dem  linken  Stirnbein 
voraus  u.  s.  w.  (§.  2S4).  Freilich  entspricht  hier  das  operative  Ver- 
fahren nicht  dem  Gange,  den  wir  die  Natur  bei  der  zweiten  Lage 
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in  der  Regel  befolgen  sehen,  wo  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnis- 
sen jene  Drehung  mit  der  Stirn  nach  hinten  fast  niemals  ausbleibt ; 
aber  die  Construction  des  Forceps  gestattet  es  nicht  einmal,  ihn  so  zu 
appliciren , dass  der  concave  Rand  der  Löffel  ganz  zur  Seite,  ge- 
schweige denn,  wie  es  hier  geschehen  müsste,  sogar  nach  hinten  ge- 
richtet wäre.  Wo  es  nur  angeht,  sollte  in  einem  solchen  Falle  die 
Zange  abgenommen  werden,  sobald  der  Kopf  mit  seinem  grössten 
Umfang  den  knöchernen  Beckenausgang  verlassen  hat,  um  seiner 
manchmal  so  spät  noch  erfolgenden  Drehung  kein  Hinderniss  ent- 
gegen zu  setzen. 

Naegele,  a.  a.  0.  p.  46. 

Hohl,  Deutsche  Klin.  1852.  Nr.  13. 

c.  B ei  Gesichtslagen. 

§.  466. 

Tritt  bei  hohem  Stande  des  Kopfes  die  Nothwendigkeit  ein , die 
Geburt  durch  die  Kunst  zu  beendigen  und  entspräche  in  diesem  F alle 
die  Gesichtslänge  dem  Querdurchmesser  des  Beckens,  so  müsste  der 
Forceps,  um  den  Hals  nicht  zu  verletzen,  an  die  Seitentheile  des 
Kopfes  und  also  in  der  Conjugata  angelegt  werden.  Da  aber  der 
Bau  des  Instrumentes  dies  nicht  gestattet,  die  Zange  bei  hohem 
Kopfstande,  wie  früher  erwähnt,  nur  in  den  Seiten  des  Beckens  an- 
gelegt werden  kann,  so  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  in  diesem  Falle 
der  Forceps  zur  Bewerkstelligung  der  Entbindung  nicht  dienen 
kann.  Wäre  die  Beendigung  der  Geburt  unaufschiebbar,  so  würde 
bei  lebendem  Kind  die  Wendung  auf  die  Füsse  zu  unternehmen  sein. 

Bekanntlich  dreht  sich  das  Gesicht,  sobald  der  Kopf  vollkommen 
in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  in  der  Regel  mit  dem  Kinn 
von  der  Seite  her  nach  vorn,  so  dass  die  Gesichtslänge  einem  der 
schrägen  Beckendurchmesser  entspricht  (§.  295).  Die  Zange  wird 
alsdann  in  dem  entgegengesetzten  schrägen  Durchmesser  , oder  diesem 
so  nahe  wie  möglich  angelegt.  Bei  der  Application  ist  besonders 
darauf  zu  achten , dass  die  Löffel  weit  genug  nach  rückwärts  ge- 
bracht werden,  um  den  Kopf  gehörig  zu  umfassen.  Die  Direction  des 
Zuges  u.  s.  w.  richtet  sich  nach  den  früher  angegebenen  Regeln  und 
nach  den  bekannten  Gesetzen  des  Mechanismus  partus. 

Anra.  1.  Smellie  machte  hauptsächlich  darauf  aufmerksam,  dass  man  su- 
chen müsse,  das  Kinn  hei  der  Entbindung  mit  der  Zange  unter  allen  Umständen 
nach  vorn  zu  leiten.  Dies  soll  selbst  bei  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  und  tiefem 
Kopfstand  versucht  werden.  Ueber  die  Methode  der  Ausführung  vergl.  dess. 
Treatise  etc.  p.  278  ff.  und  die  Erklärung  zur  24.  und  26.  Tafel  seines  Kupfer- 
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Werkes.  — In  ähnlicher  Weise  hat  besonders  W.  Lange  (Prag.  Vierteljahrschr. 
I.  2.  1844)  die  Umwandlung  der  sogenannten  3.  und  4.  Gesichtslage  in  die  ent- 
sprechende 2.  und  1.  mittelst  der  Zange  empfohlen.  Dasselbe  Verfahren  lehren 
Chailly,  Cazeauxu.  A.,  nur  sagt  Chailly  sehr  richtig:  man  übereile  sich 
nicht,  die  Gesichtsrichtung  künstlich  abändern  zu  wollen,  da  bei  Gesichtslagen, 
wo  ursprünglich  das  Kinn  mehr  hinterwärts  gerichtet  war,  im  weiteren  Verlauf 
der  Geburt  das  Kinn  sich  fast  immer  nach  vorn  dreht  (Ann.  d’Obst.  Septbr.  1843). 

Anm.  2.  In  einem  Fall,  wo  bei  fast  vollkommen  in  die  Beckenhöhle  herab- 
getretenem Kopfe  die  Stirn  noch  nach  links  und  etwas  nach  vorn  gerichtet  war, 
und  die  Beendigung  der  Geburt  aus  einem  andern  Grunde  wünschenswerth  erschien, 
gelang  es  uns,  durch  einen  mit  der  Hand  auf  den  linken  Oberkiefer  und  die  linke 
Wangengegend  angewandten  Druck  die  Drehung  des  Kopfes  mit  dem  Kinne  nach 
vorn  zu  bewirken , worauf  die  Zange  angelegt  und  damit  ohne  Anstrengung  ein 
6 Pfund  4 Loth  wiegendes  Kind  lebend  zur  Welt  gefördert  wurde.  Ebenso  gelang 
Naegele  d.  V.  in  zwei  Fällen,  wo  der  Kopf  bei  der  Stellung  des  Gesichts  mit 
seitwärts  und  mehr  oder  weniger  nach  vorn  gerichteter  Stirn  in  der  Beckenhöhle, 
aber  entfernt  vom  Ausgange  sich  befand,  durch  einen  mit  den  Fingern  auf  das 
zunächst  liegende  Stirnbein  von  vorn  nach  hinten  ausgeübten  Druck,  die  schräge 
Stellung  des  Kopfes  in  die  quere  umzuändern.  Vergl.  F.  C.  Naegele,  Z.  Method. 
d.  Geburtsh.  p.  50.  — A eh n liehe  Fälle,  von  Lafond  zu  Nantes  beobachtet,  sind 
in  Leray’s  Nouvel  apercu  sur  les  accouch.  naturels  mitgetheilt  (N.  Journ.  de 
med.  par  Adelon,  Beclard  etc.  t.  XIV.  Mai  1822.  p.  35  u.  36). 

Einen  Fall,  der  die  nachtheiligen  Folgen  des  verkehrten  Gebrauchs  der  Zange 
bei  vorliegendetn  Gesichte  darthut,  hat  Verf.  in  seinen  Geschichtl.  Beiträgen 
z.  Lehre  v.  Mechanism.  d.  Geburt  p.  206  mitgetheilt. 

Ueber  das  operative  Verfahren  vergl.  man  ferner  noch : 

Stein,  Prakt.  Anl.  z.  Geburtsh.  5.  ed.  Marb.  1797.  §.  802  ff.  (Anwendung 
der  Zangenbinde  bei  Gesichtslagen  mit  nach  vorn  gerichteter  Stirn;  — cf. 
Saxtorph,  T^eoria  de  diverso  partu  etc.  §.  34  u.  35). 

Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  Thl.  Et.  p.  424  ff 

Lachapelle,  Pratique  etc.  t.  I.  p.  401  ff. 

d.  Beim  zuletzt  kommenden  Kopfe. 

§.  467. 

Soll  die  Zange  nach  gebornein  Rumpfe  applicirt  werden,  so  müssen 
die  Arme  gelöst  und  der  Kopf  muss  ganz  oder  zum  grössten  Tlieil 
in  die  Beckenhöhle  herabgetreten  sein.  Ist  das  Gesicht  der  Seite  zu- 
gewandt, so  muss  man  zuvor  mit  der  Hand  versuchen,  demselben 
die  Richtung  nach  hinten,  gegen  die  symphysis  sacro-il.  hin,  zu 
geben. 

Der  in  ein  Tuch  eingehüllte  Rumpf  des  Kindes  wird  von  einem 
Gehülfen  aufwärts  gegen  den  Leib  der  Kreissenden  gehalten,  damit 
der  Operateur  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  nicht  gehindert 
ist,  welches  stets  unterhalb  des  Kindeskörpers  eingebracht  wird. 
Zur  sichern  Leitung  der  Löffel  dienen  vier  Finger,  möglichst  tief  in 
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die  Vagina  eingeführt.  In  der  Regel  beginnt  man  mit  der  Anlegung 
des  linken  Blattes.  Sind  beide  Löffel  gehörig  tief,  dem  Kopfstande 
entsprechend,  angelegt,  so  werden  sie  unterhalb  des  Rumpfes  ge- 
schlossen, wobei  das  Mitfassen  der  Nabelschnur  sorgfältig  zu  ver- 
hüten ist.  Bei  der  gewöhnlichen  Stellung  des  Kopfes  (§.  301)  umfassen 
die  Löffel  denselben  mehr  oder  weniger  genau  an  seinen  Seitenflächen. 
Wird  bei  der  Extraction , die  sich  übrigens  nach  den  allgemeinen 
Reseln  richtet,  das  Instrument  in  leichtern  Fällen  nur  mit  einer  Hand 
geführt,  so  kann  die  andere  Hand  dazu  verwendet  werden,  den  kind- 
lichen Rumpf  zu  halten.  Bedarf  man  aber  beider  Hände  zur  Führung 
der  Zange,  so  übernimmt  die  Hebamme  dieses  Geschäft.  Zur  Er- 
haltung des  Dammes  kann  hier  nur  ein  recht  vorsichtiges  und  kunst- 
gerechtes Herausheben  des  Kopfes  mit  der  Zange  dienen,  während 
die  Gebärende  nicht  mitpresst  und  die  ausgestreckten  Schenkel  in 
den  Knieen  nicht  über  eine  halbe  Elle  auseinanderspreizt. 

Wenn  in  dem  seltenen  Falle,  wo  das  Kinn  sich  von  der  Brust  ent- 
fernt und  das  Hinterhaupt  sich  in  den  Nacken  geschlagen  hat,  die 
Application  der  Zange  nöthig  wird : so  kann  es  dem  Geburtshelfer, 
der  weiss , wie  die  Natur  den  Kopf  bei  dieser  Stellung  durch  das 
Becken  fördert  (§.  307,  p.  208),  nicht  in  den  Sinn  kommen,  die  Zange 
oberhalb  des  Kindeskörpers  anzulegen , wie  bis  vor  Kurzem  fast  all- 
gemein gelehrt  worden.  Auch  in  diesem  Falle  wird  das  Instrument 
unterhalb  des  Rumpfes  angelegt  und  geschlossen.  Die  Löffel  um- 
fassen den  Kopf  alsdann  vom  Hinterhaupt  aus  gegen  die  grosse  Fon- 
tanelle oder  die  Gegend  der  Stirnhöcker  hin.  Je  weniger  tief  das 
Hinterhaupt  noch  steht,  um  so  mehr  müssen  die  Griffe  gegen  den 
Damm  gesenkt  werden,  um  einen  gehörig  grossen  Theil  des  Kopfes 
in  den  Sinus  der  Löffel  zu  fassen. 

Michaelis,  G.  A.,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Geburtsh.  Kiel 
1833.  8.  p.  240. 

Anm.  Nachdem  Smellie  die  Application  der  Zange  an  den  zuletzt  kommen- 
den Kopf  zuerst  gelehrt  hatte,  erwarb  sich  dieses  Verfahren  den  Beifall  fast  aller 
spätem  Geburtshelfer.  Wenn  aber  unter  den  Neueren  z.  B.  gerade  die  Lacha- 
pelle  ungünstig  über  die  Operation  urtheilt  und  sie  für  nutzlos  hält,  so  ist  dies 
bei  der  ungewöhnlichen  manuellen  Fertigkeit,  welche  diese  Frau  anerkannter- 
massen  besass,  gar  nicht  schwer  zu  begreifen.  Dass  namentlich  bei  höherem 
Kopfstande  die  Application  der  Zange  nicht  selten  mit  grosser  Schwierigkeit  ver- 
knüpft ist,  darin  stimmt  ihr  jeder  erfahrene  Geburtshelfer  bei. 

Smellie,  A collection  of  cases  etc.  vol.  Ff.  Lond.  1754.  Pref.  p.  VI;  vol. 
III.  1764.  p.  194,  199,  205  (genaue  Angabe  seines  operativen  Verfahrens), 
ferner  Taf.  XXXV  seines  Kupferwerks. 

Lachapelle,  a.  a.  0.  I.  p.  77. 

U.  K.  Nakcilb  , Gcburisliülfo  H.  TM.  4.  Aull. 
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III.  Vorhersagung. 

§.  468. 

Diese  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit  der  die  Operation  in- 
dicirenden  Umstände  und  nach  der  Schwierigkeit,  womit  die  Ausfüh- 
rung derselben  verknüpft  ist.  Hat  der  Gesundheitszustand  von  Mutter 
und  Kind  nicht  schon  vorher  eine  Beeinträchtigung  erfahren,  sind  die 
im  §.  446  angegebenen  Bedingungen  vorhanden , wird  die  Operation 
zur  rechten  Zeit  und  von  geübter  Hand  unternommen:  so  ist  die  Vor- 
hersagung im  Allgemeinen  sowohl  für  die  Mutter  wie  für  das  Kind  gut. 
Ihren  grössten  Triumph  feiert  übrigens  die  Zange  unstreitig  in  jenen 
Fällen,  wo  kein  oder  doch  nur  ein  geringes  räumliches  Missverhält- 
niss  zu  überwinden  ist.  Bei  einem  bedeutenderen  Geburtshinderniss 
wird  die  Prognose  in  dem  Maasse  ungünstiger , als  die  Ueberwin- 
dung  desselben  einen  . grösseren  Kraftaufwand  erheischt.  — In  Bezug 
auf  die  Erhaltung  des  Kindes  hat  der  Gebrauch  der  Zange  entschie- 
dene Vorzüge  vor  der  Wendung  und  Extraction  an  den  Füssen. 

S'tein,  G.  W.,  De  praestantia  forcipis  ad  servandam  foetus  in  partu  difiic. 
vitara.  Cassell.  1771.  4.  (in  dess.  Kleinen  Werken  etc.  p.  439).  — Die 
Kopfzange,  sagt  Baudelocque  mit  Kecht,  — kunstmässig  gebraucht  — 
ist  das  nützlichste  aller  chirurgischen  Instrumente,  denn  kein  anderes,  als 
dieses,  gewährt  die  doppelte  Wohlthat:  mehrere  Menschen  zugleich  zu  er- 
halten, ohne  einem  derselben  zu  schaden.  Vergl.  Naegele,  a.  a.  0.  p.  52. 

Die  schlimmen  Folgen,  die,  wenn  die  Operation  unter  ungünsti- 
gen Umständen  unternommen  wird,  zu  befürchten  sind,  bestehen  für 
das  Kind:  in  Quetschung  und  Verwundung  der  weichen  Bedeckungen 
des  Kopfes,  Fracturen  und  Fissuren  der  Kopfknochen,  mehr  oder  we- 
niger tiefen  Eindrücken  von  den  Rippen  der  Zange,  Blutergiessungen 
unter  den  Bedeckungen  und  im  Innern  des  Schädels,  Lähmung  einzel- 
ner oder  mehrerer  Gesichtsmuskeln  u.  s.  w.  — Die  Nachtheile,  von 
welchen  die  Mutter  bedroht  ist,  sind:  Quetschungen  der  weichen  Ge- 
burtswege, Durchreibung  der  hintern  Wand  des  cervix  uteri  an  der 
dem  Vorberg  entsprechenden  Stelle,  ferner  der  vordem  Wand  des 
cervix,  der  vagina,  des  Blasenhalses  und  daher  entstehende  Fisteln; 
Entzündung,  Vereiterung,  brandige  Zerstörung  der  Weichtheile,  Läh- 
mung des  Blasenhalses,  Einrisse  des  Mittelfleisches;- ferner  Entzündung 
der  Gebärmutter,  der  Uterin-Anhänge,  des  JBauchfells,  der  Lenden- 
muskeln; Lähmung  der  untern  Gliedmassen  durch  Druck  auf  die 
grossem  Nerven  an  der  hintern  Beckenwand  u.  s.  w. 

Noch  beträchtlichere  Nachtheile  hat  die  Operation  in  ihrem  Ge- 
folge, wenn  Ungeschicklichkeit,  Rohheit  und  Verwegenheit  mit  dem 
Instrumente  ihren  verderblichen  Missbrauch  treiben.  Dann  sah  man 
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schon,  dass  das  Scheidengewölbe  durchstossen , der  Uterus,  die  'Va- 
gina und  äussern  Genitalien  zerrissen,  die  Beckensymphysen  selbst 
gesprengt  und  Brüche  der  Beckenknochen  verursacht  wurden. 

Wiede  mann,  Ueber  verkehrte  Ilülfeleistung  bei  Geburten,  im  Hamb.  Mag. 
f.  d.  Geburtsh.  2.  St.  1808.  p.  99. 

Wigand,  Ueber  die  Folgen  der  zu  voreiligen  Zangenanwendung,  ebendas. 

p.  126. 

Osiander,  Fr.  B.,  Vom  Einfluss  der  Geburtszange  etc.  auf  d.  Leben  und 
d.  Gesundh.  der  Mutter  u.  Frucht,  in  dess.  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  H.  p.  360. 

Landouzy,  Essai  sur  l’hemiplegie  faciale  chez  les  enfants  nouv.-nes.  Gaz. 
med.  de  Paris.  1839.  N.  32. 

§.  469. 

Können  die  im  vorigen  §.  angegebenen  Nachtheile  zwar  meist, 
und  müssen  die  zuletzt  genannten  immer  vermieden  werden,  so  er- 
achten wir  es  doch  für  eine  Pflicht  gegen  den  angehenden  Geburts- 
helfer, ausdrücklich  zu  erwähnen,  dass  wir  jenen  nicht  beistimmen, 
die  von  der  Zange  behaupten,  dass  sie  nur  bei  leichtfertiger  Anwen- 
dung schaden  könne,  in  den  Händen  des  gewissenhaften  Arztes  aber 
und  bei  richtigem  Gebrauch  immer  ein  unschädliches  Entbindungs- 
mittel sei  und  bleibe.  Auch  bei  möglichster  Vorsicht  und  gehöriger 
Fertigkeit  im  Operiren , bei  einem  Grad  von  Beckenenge , der  den 
Gebrauch  der  Zange  keineswegs  ausschliesst  oder  irgend  unräthlich 
erscheinen  lässt,  sind  Beschädigungen,  z.  B.  des  Kindes,  manchmal 
unvermeidlich.  Sehen  wir  doch  bei  geringeren  Graden  von  Becken- 
enge, z.  B.  bei  einer  Conjugata  von  3%",  Geburten  durch  die  Natur- 
kräfte erfolgen  und  die  Köpfe  der  Kinder  zeigen  Knochenrisse,  tiefe 
Impressionen  u.  dgl. , in  deren  Folge  die  Kinder,  wenn  nicht  unter, 
doch  bald  nach  der  Geburt  sterben.  Um  wieviel  leichter  werden 
dergleichen  Beschädigungen  durch  die  unter  ähnlichen  Umständen 
unternommene  künstliche  Entbindung  entstehen  müssen,  zu  deren  Be- 
werkstelligung  der  Geburtshelfer  vielleicht  den  grössten  Theil  seiner 
Körperkraft  aufwenden  muss!  Es  ist  unwahr  und  daher  doppelt  un- 
recht, wenn  man  in  zum  Unterricht  bestimmten  Schriften  alle  solche 
schlimme  Folgen  der  Zangenoperation  lediglich  für  das  Resultat 
der  Leichtfertigkeit  oder  Ungeschicklichkeit  des  Geburtshelfers  aus- 
gibt. Mögen  diese  und  namentlich  auch  -der  voreilige  Gebrauch  der 
Zange  oft  genug  schuld  daran  sein,  so  gibt  es  doch  Fälle,  wo  die 
bestehenden  Verhältnisse  nichts  weniger  als  einen  so  schlimmen  Aus- 
gang der  Operation  hätten  erwarten  lassen  und  wo  der  Geburtshelfer 
die  Verantwortung  desselben  nicht  zu  tragen  hat. 

Schmitt,  W.  J.,  Ueber  obstetr.  Kunst  u.  Künstelei,  in  (less.  Ges.  Schrif- 
ten etc.,  p.  276  („Bas  Meiste  kommt  auf  die  Hindernisse  und  den  Grad 
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des  Widerstandes  an,  welche  die  Zange  zu  besiegen  hat,  und  deren  Be- 
schaffenheit durch  die  spccicllen  Gebärungsvcrhältnisse  bestimmt  wird.  Wo 
eine  grosse  mechanische  Kraft  geltend  gemacht  werden  muss,  und  wo  be- 
sonders die  Zange  angelegt  wird  an  einem  Kopfe,  der  noch  sehr  hoch, 
folglich  schief  steht,  wird  ein  verletzender  Eindruck,  wenigstens  von  Seiten 
eines  Zangenblattes,  unvermeidlich.  Man  muss  daher  nicht  gleich  trium- 
phiren  etc.,  wenn  man  eine  Reihe  von  ausgezogenen  Köpfen  ohne  Spur 
von  Verletzungen  aufzuweisen  hat;  ehe  man  sich’s  versieht,  kommt  ein 
Fall,  der  beweist,  dass  die  Wunderzange  nur  ein  Menschenwerk  ist  und 
auch  verletzen  kann“). 

An  in.  In  Betracht  der  Nachtheile,  welche  die  Anwendung  der  Kopfzange 
durch  den  dabei  unvermeidlichen  Druck  bisweilen  bringt,  hat  Simpson  ein 
Instrument  angegeben,  von  ihm  Obstet ric  Air-tractor  ( geburtshülflicher 
Luftzieher)  genannt,  welches  dadurch,  dass  es  seinen  Ansatzpunkt  nur  an  der 
Kopfhaut  der  Frucht  hat,  mit  den  mütterlichen  Theilen  aber  in  gar  keine  Berüh- 
rung kommt  und  keinen  Raum  zwischen  Kopf  und  Becken  einniramt,  -wesentliche 
Vortheile  vor  der  Geburtszange  voraushaben  soll.  Nach  mehreren  daran  ange- 
brachten Verbesserungen  fand  S.  folgende  Vorrichtung  am  zweckmässigsten : 
eine  kurze  messingene  Spritze,  1 '/,  — 2 Zoll  lang,  in  der  sich  ein  mit  doppeltem 
Ventil  versehener  Stempel  bewegt,  ist  am  untern  Ende  an  eine  messingene  Schale 
befestigt,  deren  Tiefe  '/,  Zoll  beträgt  und  deren  Mündung  i1/,  Zoll  Durchmesser 
hat.  Ueber  diese  ist  eine  Kappe  von  vulkanisirtem  Kautschuk  gezogen , die  den 
Rand  von  jener  um  6 — 8 Linien  überragt.  Die  Mündung  der  innern  Schale  ist 
mit  einer  Blendung  von  weitmaschiger  Drahtgaze  bedeckt,  über  welche  ein  Stück 
dünnen  Schwammes,  Flanell  u.  s.  w.  gelegt  wird,  damit  der  Schädel  nicht  ver- 
letzt und  die  Haut  nicht,  wie  beim  Schrüpfkopf,  in  den  luftleeren  Raum  hinein- 
gezogen werden  könne.  Befestigt  man  ein  solches  Instrument  an  der  Handfläche, 
so  hebt  es  30  bis  40  Pfund.  Vgl.  J.  Y.  Simpson,  Two  notices  of  the  Obstetric 
Air-tractor,  Edinburgh  1849,  aus  den  Procecdings  of  the  Edinb.  Obstetr.  Society 
for  20th  December  1848  (Monthly  j.  of  mcd.  sc.  Febr.  1849)  und  aus  den 
Proceedings  of  the  Edinb.  Med.  Cliir.  Society  for  Ith  Febr.  1849  (M.  j.  of  med. 
sc.  March  1S49).  Die  in  Berlin  und  anderwärts  mit  dem  Air-tractor  angestellten 
Versuche  (s.  Krieger,  Preus.  Ver.-Ztg.  30.  1849)  sind  jedoch  so  ungünstig  aus- 
gefallen, dass  derselbe  dem  geburtshüldichen  Instrumenten-Apparate  nur  historisch 
eingcreiht  zu  werden  verdient.  S.  die  ausführliche  Kritik  des  Simpson’schen  Air- 
tractor  von  A.  F.  Hohl  in  d.  N.  Z.  f.  Geburlsk.  Bd.  27.  p.  305. 

A II  ll  a 11  g. 

Von  der  Beförderung  der  Kopfgeburt  mittelst  des  Hebels. 

§■  470. 

Der  Hebel,  veclis  obstelricius , welcher  von  Roonhuysen’s  Zeit 
bis  in  die  zweite  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  eine  grosse  Rolle  in  der 
Geburtshülfe  spielte,  verlor  Sein  Ansehen  allmäljg  und  in  demselben 
Maasse,  als  der  Gebrauch  der  Kopfzange  allgemeineren  Eingang  fand, 
und  ist  heutiges  Tages  aus  der  Praxis  fast  völlig  verschwunden.  Das 
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Geheimniss,  welches  über  dem  Instrument  durch  60  Jahre  hindurch 
schwebte  und  das  die  wenigen  Besitzer  desselben  aus  Eigennutz  auf’s 
Sorgfältigste  zu  erhalten  bemüht  waren,  trug  wohl  am  meisten  dazu 
bei,  den  ausserordentlichen  Ruf  des  Werkzeuges  zu  begründen,  der 
nach  dessen  Bekanntmachung  (1753)  um  so  schneller  sank,  je  weniger 
dasselbe  den  von  ihm  gehegten  überspannten  Erwartungen  entsprach. 

Anm.  Die  Erfindung  des  Hebels  wurde  früher  insgemein  dem  R.  Boon- 
huysen  zugeschrieben.  Wir  haben  aber  bei  der  Geschichte  der  Zange  (§.  430. 
Anm.)  gehört,  dass  Eoonhuysen  von  Chamberlen  höchst  wahrscheinlich  die 
Geburtszange  erhielt,  und  dass  dafür  namentlich  die  von  Rathlauw  und  Schlich- 
ting  beschriebenen , aus  zwei  Blättern  bestehenden  Instrumente  sprechen.  Dazu 
kommt  noch,  dass  auch  nach  Titsing’s  Zeugniss  Eoonhuysen  sich  zweier 
Löifel  von  Horn  bedient  hat,  welche  bestimmt  waren,  an  die  Seiten  des  Kopfes 
angelegt  zu  werden  etc.  Während  es  nun  nichts  weniger  als  erwiesen  ist,  dass 
das  von  de  Visscherund  van  de  Poll  publicirte  Instrument  wirklich  das  von 
Eoonhuysen  gebrauchte  Geheimmittel  war:  geht  aus  dem  in  Woodham  ge- 
machten Fund  hervor,  dass  Chamberlen  selbst  den  Hebel  schon  kannte,  ja 
dass  er  sogar  einen  gefensterten  Hebel  besass,  also  ein  weit  vollkommneres  In- 
strument, als  das  dem  Eoonhuysen  zugeschriebene.  Ob  nun  der  Hebel  früher 
oder  später  als  die  Zange  erfunden  worden  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Ueber  die  Geschichte  des  Hebels  sind  die  schon  cit.  Werke  von  Schlich- 
ting,  Rathlauw,  P.  de  Wind,  de  Visscher  und  van  de  Poll,  Sutthoff 
und  Mul  der  zu  vergleichen.  — Unter  die  wichtigeren  Schriften  über  die  Opera- 
tion gehören  nachstehende: 

Camper,  Betracht,  über  einige  Gegenstände  aus  d.  Geburtsh.  A.  d.  Holl. 
Leipz.  1777  (Orig.  1759).  p.  65.  — Dess.  Remarques  sur  les  accouch. 
labor.  par  l’enclavem.  de  la  tete  et  sur  l’usage  du  levier  de  Roonh.,  in  den 
Memoires  de  l’acad.  r.  d.  chir.  t.  XV.  Par.  1774.  p.  225  m.  Abb. 

Levret,  Suite  des  observ.  ed.  4.  (1770.)  p.  243. 

Eechberger,  Bekanntmachung  einer  besondern  Art  v.  Hebel  etc.  Wien 
1779.  8. 

Herbiniaux,  G. , Traite  sur  divers  accouchemens  labor.  etc.  1. 1.  Bruxelles 
1782.  8. 

Bo og'ers,  L.  J. , Abhandlung  von  dem  Gebrauch  u.  der  Unentbehrlichk.  des 
Hebels  in  d.  Entbindungsk.  Wien  1785.  8. 

Zeller,  Sim. , Bemerk,  über  einige  Gegenstände  aus  derprakt.  Entbindungsk. 
Wien  1789.  8.  p.  84. 

Denman,  Aphorisms  on  the  application  and  use  of  the  forceps  and  vectis 
etc.  (1786.)  5.  ed.  Lond.  1815.  12.  p.  22.  — Dess.  Introduct.  vol.  13.  4.  ed. 
Lond.  1805.  p.  118. 

Bland,  R.,  in  den  Med.  comrnunicat.  vol.  13.  Lond.  1790.  p.  413.  — Dess. 
Observat.  on  human  and  comparative  parturition.  Lond.  1794. 

Osborn,  W.,  Essays  etc.  Lond.  1792.  p.  53. 

Saxtorph,  J.  Sylv.,  Examen  armamentarii  Lucinae.  Havn.  1795.  8.  p.  132. 

Baudelocque,  L’art  des  accouch.  t.  XI.  3.  ed.  p.  153  ff.  (p  30  der 
5.  ed.). 
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§■  471. 

Der  sogenannte  Roonlniysen’sche  Hebel  war  nach  de  Visse  her ’s 
und  van  de  Poll ’s  Beschreibung  eine  ungefähr  11"  lange,  1"  breite, 
1 lAni  dicke,  an  den  Rändern  und  Ecken  abgerundete,  stählerne  Platte, 
die  in  ihrem  mittlern  Theil  gerade,  an  beiden  Enden  aber  dergestalt 
gekrümmt  war,  dass  diese  Krümmungen  bei  einer  Länge  von  gegen 
3‘A"  eine  Tiefe  von  %"  hatten.  Ausserdem  dass  diese  Platte  mit 
emplastrum  diapalmae  bestrichen  war,  hatte  sie  noch  einen  Ueberzug 
von  Leder. 

Nach  der  Angabe  der  eben  genannten  Aerzte  sollte  dieser  Hebel 
bei  jenen  Einkeilungen  des  Kopfes  angewandt  werden,  wo  die  Stirn 
gegen  das  Kreuzbein,  das  Hinterhaupt  gegen  die  Schoossbeine  so 
fest  angepresst  sei,  dass  die  Wehen  den  Kopf  nicht  weiter  bewegen 
können.  Das  operative  Verfahren  bestand  darin,  dass  der  Hebel  unter 
der  Leitung  der  Finger  in  der  Kreuzbein-Aushöhlung  ein-  und  so  weit 
um  den  Kopf  herumgeschoben  wurde,  bis  das  Hinterhaupt  von  der 
Biegung  des  Instruments  aufgenommen  war.  Dadurch,  dass  nun  der 
aussen  befindliche  Theil  des  Hebels  gegen  den  Leib  der  Kreissenden 
erhoben  wurde,  sollte  der  Kopf  von  der  Stelle  bewegt  werden,  wobei 
die  Schoossbeine  als  Hypomochlion  dienten. 

Bald  nach  der  Bekanntwerdung  des  Roonhuysen'schen  Instruments 
kamen  verschiedene  Abarten  desselben  (Boom’s  Hebel,  Titsing’s 
s.  g.  Spatel)  zum  Vorschein  und  es  wurde  der  Hebel  überhaupt  im 
vorigen  Jahrhundert  rücksichtlich  seiner  Gestalt,  Grösse  und  beson- 
ders der  Art  seiner  Krümmungen  mannichfaltig  verändert.  Man  ent- 
fernte den  Lederüberzug,  brachte  Handgriff  und  Fenster  daran  an;  liess 
ihn,  statt  von  Stahl,  aus  Silber,  Horn  und  Elfenbein  fertigen  etc. 
Während  einige  dieser  spätem  Instrumente  immer  noch  als  Hebel  zu 
wirken  bestimmt  waren,  tragen  andere  offenbar  mehr  das  Gepräge, 
stumpfer  Haken  und  ihre  Hauptwirkung  bestand  im  Zuge. 

Anm.  Zu  den  erstem,  den  s.  g.  Druck  hebeln,  gehören  die  Instrumente 
von  B oo  m , Titsing,  Rigaud  eaux  , C amp  er , Re  chbe  rger,  Zeller;  zu 
den  letztem  oder  den  Zughebeln  die  von  de  Bruas,  Dease,  Lowder, 
Aitken,  Pean,  Baudelocque  u.  s.  w.  Vergl.  die  Beschreibung  und  Abbil- 
dung der  Hebel  bei  Mulder  a.  a.  0. 

§.  472. 

So  wenig  man  sich  je  über  die  beste  Form  des  Hebels  vereinigen 
konnte,  ebenso  verschieden  waren  die  Ansichten  der  Geburtshelfer 
über  die  Gegend  des  Beckens  und  die  Stelle  des  Kopfes , wo  der 
Hebel  einzubringen  und  anzulegen  war.  Die  Meisten  wollten  zwar 
auf  das  Hinterhaupt  wirken , Andere  dagegen  auf  die  Stirn , die 
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Seitentheile  des  Kopfes,  die  regio  mastoidea,  auf  den  Unterkiefer 
oder  das  Kinn.  Während  Einige  das  Instrument  wie  einen  Hebel  der 
I.  Ordnung  gebrauchten,  Hessen  Andere  es  als  Ilebel  der  HL  Ord- 
nung wirken,  um  das  Hypomochlion  von  den  Geburtstheilen  zu  ent- 
fernen. 

Trotz  dieser  Unbestimmtheit  und  der  schwankenden  Vorschriften 
über  die  Gebrauchsweise  des  Hebels,  vermassen  sich  dennoch  die 
Anhänger  desselben,  jode  schwere  Kopfgeburt  damit  beendigen  zu 
können.  Wie  sie  dies  zu  Stande  bringen  wollten,  ist  freilich  schwer 
einzusehen,  auch  erhalten  wir  in  den  hierher  gehörigen,  meist  pole- 
mischen Schriften  darüber  keinen  genügenden  Aufschluss.  Einige 
dachten  die  Stellung  und  Richtung  des  Kopfes  damit  zu  verbessern. 
Was  mag  man  aber  unter  „Verbesserung  der  Kopflagen“  in  einer 
Zeit  verstanden  haben,  wo  die  Kenntniss  des  Mechanismus  der  Geburt 
noch  so  ungemein  mangelhaft  war  ? Mit  Ausnahme  des  einzigen 
Titsing  hat  wohl  nicht  einer  von  den  Vertheidigern  des  Hebels 
aus  früherer  Zeit  die  wahre  Stellung  des  Kopfes  gekannt,  oder  sich 
überhaupt  nur  viel  darum  bekümmert.  Erwägt  man  gar  die  enorme 
Menge  der  Entbindungen,  welche  von  einzelnen  Hebelbesitzern  und 
oft  mit  überraschender  Schnelligkeit  vollbracht  wurden ; liest  man  von 
800  Frauen,  welche  de  Bruyn  in  42  Jahren,  und  gar  von  1200, 
welche  Warocquier  in  21  Jahren  mit  dem  Hebel  entbunden  haben 
will:  so  muss  man  annehmen,  dass  es  sich  in  jenen  Fällen  doch 
wohl  nur  selten  um  ein  namhaftes  räumliches  Geburtshinderniss  han- 
deln konnte , dass  man  den  Hebel  am  häufigsten  unter  Umständen 
anwandte,  wo  man  desselben  füglich  hätte  entbehren  können,  oder 
wo  er  doch  nur  auf  indirecte  Weise , durch  Erregung  und  Verstärkung 
der  Wehen , zur  Beschleunigung  der  Geburt  beitrug.  Dass  bei  durch 
Beckenenge  erschwerten  Geburten  der  Hebel  selbst  in  geübter  Hand 
nicht  zum  Ziele  führte , dafür  liefert  die  Geschichte  desselben  ge- 
nügende Belege.  Auch  mussten  die  nachtheiligen  Einwirkungen , welche 
die  mütterlichen  Theile  durch  den  mit  'einigem  Kraftaufwand  ge- 
brauchten LIebel  trotz  aller  Vorbeugungsmittel  nothwendig  erlitten, 
die  Geburtshelfer  bald  von  Versuchen  der  Art  abschrecken.  Sie 
gebrauchten  daher  den  Hebel  nur  bei  tiefem  Kopfstand  und  unzu- 
reichenden Wehen.  Freilich  passirten  solche  Fälle  oft  genug  für 
„Einkeilungen“,  mit  welcher  Bezeichnung  man  früher  überhaupt  sehr 
freigebig  war.  Prüfen  wir  endlich  die  Angaben  solcher  Geburtshelfer 
näher,  die  von  ihren  Erfolgen  mittelst  des  Hebels  das  meiste  Auf- 
hebens machen,  so  finden  wir,  dass  sie  denselben  nur  dann  anwandten, 
wenn  die  Natur  selbst  zur  Austreibung  der  Frucht  sich  anschickte, 
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und  dass  sie  überhaupt  sehr  viel,  ja  wühl  das  Meiste  von  diesen 
natürlichen  Bestrebungen  erwarteten. 

Herbiniaux,  a.  a.  0.  p.  394  („ L’ Operation  s’execute  ordinairement  avec 
promptitude,  sans  causer  de  douleur  ä la  femmeni  faire  beaucoup  sovffrir 
l’en/ant  etc.  Des  qu’on  commence  ä opercr  l’extraction , on  ne  larde 
pas  ordinairem.  ä s’appercevoir  que  les  douleurs , qui  auparav.  n’etaient 
pas  expulsives,  le  deviennenl  etc.  Je  vois  toujours  que  les  douleurs  re- 
doublenl  ä chaque  acces,  aussitöt  qu’on  emploie  le  Le  vier , surtoul  quand 
la  täte  commence  ä se  deprimer  par  l'aclion  de  cet  Instrument:  car  on 
s'apperqoit  que  les  forces  de  la  malrice  augmentent  du  double  et  meine 
du  triple  “ etc.) 

Anm.  Auch  nachdem  der  Zange  die  verdiente  Anerkennung  allgemeiner  zu 
Theil  geworden,  zählte  der  Hebel  unter  den  tüchtigsten  Geburtshelfern  des  ver- 
flossenen Jahrhunderts  noch  manchen  eifrigen  Anhänger.  Während  in  Frankreich 
der  Forceps  die  Oberhand  behauptete,  wurde  der  Hebel,  ausser  in  Holland,  be- 
sonders in  England  häufig  in  Gebrauch  gezogen.  Doch  waren  hier  die  Ansichten 
getheilt.  So  sehr  z.  B.  Bland  fiir  den  Hebel  war,  so  entschieden  war  Osborn 
für  die  Zange.  Den  man,  der  die  Vorzüge  beider  Instrumente  unparteiisch  zu 
würdigen  suchte,  hatte  doch  für  den  Hebel  eine  unverkennbare  Vorliebe.  In 
Deutschland  hat  dieses  Instrument  nie  grosses  Glück  gemacht,  mit  Ausnahme 
Wiens,  wo  Rechberger  und  Zeller,  und  eine  Zeitlang  auch  Boer,  seine 
eifrigen  Lobredner  waren.  — Hauptsächlich  in  der  Absicht,  die  Wehen  dadurch 
zu  verstärken,  sehen  wir  den  Hebel  auch  noch  in  neuester  Zeit  von  englischen 
Aerzten  empfohlen.  In  Frankreich  und  Deutschland  hört  man  dagegen  heutzutage 
vom  Gebrauche  desselben  fast  gar  Nichts  mehr.  Die  in  deutschen  Schriften  zu 
Anfang  des  gegenwärtigen  Jahrhunderts  enthaltenen  Anzeigen  für  den  Gebrauch 
des  Hebels  (gewisse  Kopflagen  , welche  damit  verbessert  werden  sollten  etc.)  sind 
aus  den  neuesten  Compendien  ganz  verschwunden. 

In  England  bedient  man  sich  zur  Zeit  besonders  des  Lowder’schen,  von 
Gaitskell  verbesserten  Hebels.  Vgl.  Gaitskell  im  Lond.  med.  repository, 
Nov.  1823;  ferner:  Br  een,  Observ.  on  the  obstetr.  extractor,  im  Dubl.  Journ. 
vol.  VII.  1835.  p.  350;  ausserdem  die  Handbb.  von  Burns,  Campbell,  Blun- 
dell,  Churchill  etc. 


Drittes  Kapitel. 

Von  der  Extraction  der  Frucht  mittelst  blosser  Hand. 
I.  Begriff , Anzeigen  und  Bedingungen  der  Operation. 

§•  473. 

Diese  Operation  besteht  darin,  dass  inan  die  Frucht  durch  kunst- 
gerechtes Anziehen  der  Füsse  und  demnächst  des  übrigen  Körpers 
derselben  mittelst  der  Hände  zu  Tage  fördert. 

Kothwendige  Bedingung  hierzu  ist,  dass  die  Frucht  sich  in  der 
Fusslage  befindet,  gleichviel  ob  diese  Lage  ursprünglich  vorhanden 
war  oder  erst  durch  die  Kunst  herbeigeführt  wurde. 
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Aura.  Die  künstliche  Entbindung  mittelst  blosser  Hand  gehörte  in  früherer 
Zeit  zu  den  am  häufigsten  vollführten  Operationen,  da  man  ehedem  nicht  blos 
nach  gemachter  Wendung  auf  dio  Füsso  fast  ohne  Ausnahme  die  Geburt  so- 
gleich künstlich  vollendete,  sondern  auch  die  Geburten,  wo  die  Frucht  ursprüng- 
lich die  Fiisse  darbot,  als  der  Kunst  zur  Vollendung  noth wendig  anheimfallend 
betrachtete.  Man  findet  daher,  dass  die  Handgriffe  dieser  Operation  schon  im 
17.  und  18.  Jahrhundert  sehr  vollständig  ausgebildet  waren,  wovon  die  Schriften, 
besonders  der  französischen  Geburtshelfer  jener  Zeit,  eines  Mauriceau,  La- 
ra otte,  Puzos,  Lev r et,  Deleurye,  aber  auch  die  Werke  Saxtorph’s, 
Eoedcrei‘’s  und  Stein’s  Zeugniss  ablegen.  ln  Folge  der  heilsamen  Umge- 
staltung, welche  die  Behandlungsgrundsätze  der  Fussgeburten  hauptsächlich  durch 
Wrisberg,  Deleurye  und  Boer  erfuhren,  nahm  die  Frequenz  der  Operation 
zwar  bedeutend  ab ; nichts  desto  weniger  aber  bemühte  man  sich  auch  im  gegen- 
wärtigen Jahrhundert,  die  operative  Methode  immer  mehr  zu  vervollkommnen. 

Vergl.  H.  F.  Naegele,  Beiträge  zur  Geschichte  des  Mechanismus  der  Ge- 
burt. p.  222  ff. 

§•  474. 

Angezeigt  ist  die  Operation  in  allen  Fällen,  wo  entweder  we- 
gen Unzulänglichkeit  der  austreibenden  Kräfte,  oder  wegen  räum- 
lichen Missverhältnisses,  oder  wegen  gefahrdrohender  Zufälle  die 
künstliche  Beendigung  der  Geburt  nothwendig  erscheint,  und  wo, 
im  einen  wie  im  andern  Fall,  weder  dynamisch  wirkende  Mittel  eine 
Anzeige  finden , noch  auch  die  Entbindung  mittelst  der  Geburtszange 
bewerkstelligt  werden  kann.  Es  sind  demnach  die  diese  Entbin- 
dungsweise indicirenden  Umstände  ganz  dieselben,  welche  schon  bei 
den  Indicationen  für  den  Gebrauch  des  Forceps  (§.  447)  namhaft  ge- 
macht worden,  z.  B.  Blutflüsse , grosse  Schwäche,  Ohnmächten,  Con- 
vulsionen  der  Gebärenden,  Vorfall  der  Nabelschnur  unter  gewissen 
Umständen  etc.  Liegt  nun  zwar  der  Kopf  vor,  gestattet  aber  der 
hohe  Stand  desselben  die  Application  der  Zange  nicht,  so  ist  man  iü 
einem  solchen  Falle  genöt.higt,  die  Wendung  auf  die  Fiisse  zu  machen, 
um  eine  Gegend  des  kindlichen  Körpers  zum  Vorliegen  zu  bringen, 
welche  die  Extraction  mittelst  blosser  Hand  möglich  macht. 

Liegt  der  Steiss  vor,  so  ist  ebenfalls,  wenn  die  Geburt  beschleu- 
nigt werden  muss,  diese  Lage,  wo  es  angeht,  zuerst  in  die  Fusslage 
zu  verwandeln,  wovon  später  die  Rede  sein  soll. 

§.  475. 

Um  die  Operation,  welche  besonders  für  das  Kind  leicht  gefährlich 
wird,  mit  gegründeter  Hoffnung  auf  guten  Erfolg  unternehmen  zu 
können,  dazu  ist  nothwendig:  1.  dass  der  Muttermund  vollständig 
erweitert , die  Mutterscheide  und  äussere  Scham  nachgiebig  und  zum 
Hindurchlassen  der  Frucht  gehörig  vorbereitet  seien;  2.  dass  ein  sol- 
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ches  RaumverhäHmss  zwischen  der  Frucht  und  dem  Becken  stattfinde, 
welches  die  Zutageförderung  der  ersteren  ohne  besondere  Beschwerde 
gestattet;  endlich  3.  ist  es  besonders  wünschenswerth,  dass  die  Ge- 
bärmutter selbst  sich  thätig  bezeige  und  durch  regelmässige  Zusam- 
menziehungen  das  operative  Wirken  unterstütze. 

II.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation. 

§.  476. 

Die  Vorbereitungen  für  die  Extraction  an  den  Füssen  sind 
ganz  dieselben  , wie  sie  vor  der  Wendung  getroffen  werden  (§.  417). 
Das  geeignetste  Operationslager  ist  das  Querbett.  Ausser  mehreren 
erwärmten  Handtüchern  ist  zuweilen  eine  Schlinge  nothwendig;  die 
Geburtszange  muss  zur  Hand  sein  und  die  Wiedererweckungsmittel 
für  das  etwa  scheintodt  geborne  Kind  müssen  sämmtlich  in  Bereit- 
schaft gehalten  werden. 

§.  477. 

Man  unterscheidet  bei  der  Operation  drei  Acte,  nämlich:  1.  die 
Extraction  des  Kindeskörpers  bis  zur  Nähe  der  Schultern,  2.  das 
Lösen  der  Arme,  und  3.  die  Zutageförderung  des  Kopfes. 

§•  478. 

Extraction  bis  zur  Nähe  der  Schultern.  Befinden  sich 
beim  Beginne  der  Operation  die  Füsse  noch  nicht  vor  den  äussern 
Schamtheilen  , sondern  erst  im  Muttermund  oder  im  obern  Theile  der 
Mutterscheide,  so  fasst  man  sie  mit  einer  Hand  auf  die  früher  ange- 
gebene Weise  und  leitet  sie  behutsam  bis  vor  den  Scheidenmund 
herab.  Nunmehr  fasst  man  sie  dergestalt,  dass  z.  B.  bei  nach  vorn 
gewandten  Fersen  der  Daumen  jeder  Hand  auf  die  Wade  des  ent- 
sprechenden Fusses,  die  übrigen  Finger  über  die  Vorderseite  dessel- 
ben zu  liegen  kommen,  und  zieht  die  Füsse  in  rotirenden  Bewegungen 
nach  und  nach  weiter  hervor  und  stark  nach  abwärts,  wobei  man  ein 
erwärmtes  Tuch  um  sie  schlägt.  In  dem  Maasse , wie  die  Kindestheile 
zum  Vorschein  kommen,  fasst  man  sie  stets  höher,  nämlich  immer  zu- 
nächst den  mütterlichen  Theilen,  so  dass,  nachdem  man  anfangs  an 
den  Knöcheln  gezogen,  man  später  an  den  Unterschenkeln,  dann  an 
den  Knieen  und  an  den  Oberschenkeln  zieht.  Sobald  die  Hüften  zum 
Vorschein  gekommen,  legt  man  die  beiden  Daumen  neben  einander 
auf  die  Lendengegend , die  übrigen  Finger  auf  die  Hüftbeine  (und 
nicht  auf  den  Bauch),  den  Rumpf  dabei  beständig  nach  abwärts 
ziehend.  Wenn  der  Nabel  hervortritt,  zieht  man  die  Nabelschnur  mit 
zwei  Fingern  etwas  an , damit  sie  nicht  gezerrt  wird  oder  gar  abreisst. 
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Sind  die  Schultern  in  die  Beckenhöhle  herabgefördert,  so  erhebt  man 
nun  den  Rumpf  etwas  bei  fortgesetztem  Anziehen , bis  die  Schultern 
der  Schamspalte  sich  nähern. 

Findet  sich  nach  der  Herausforderung  der  Hüften , dass  die  Nabel- 
schnur zwischen  den  Schenkeln  durchläuft  und  gelingt  ihre  Lösung 
auf  die  im  §.  349  angegebene  Weise  nicht,  so  unterbindet  man  sie 
über  dem  Steisse  der  Frucht  an  zwei  Zoll  breit  von  einander  entfern- 
ten Stellen  und  schneidet  sie  in  der  Mitte  durch.  Hierauf  ist  aber  die 
Extraction  der  Frucht  möglichst  zu  beschleunigen.  Gleichermassen 
verfährt  man,  wenn  z.  B.  die  Schnur  fest  um  den  Leib  geschlungen 
ist  und  sich  durch  gelindes  Ziehen  nicht  locker  machen  lässt. 

§•  479. 

Während  der  Zutageförderung  des  Rumpfes  muss  man  sich  ange- 
legen sein  lassen,  den  Hergang  der  gesundheitgemässen  Fussgeburt 
möglichst  nachzuahmen.  Man  benutze  die  vorhandenen  Wehen  beim 
operativen  Wirken  undpausire,  wenn  die  Gebärmutter  ruht.  Hiervon 
ist  nur  dann  eine  Ausnahme  zu  machen,  wenn  dringende  Zufälle  die 
Entbindung  zu  beeilen  gebieten. 

Sind  die  Zehen  ursprünglich  nach  vorn  gerichtet,  oder  nehmen  sie 
während  der  Operation  diese  Richtung  an,  so  bemerkt  man  gewöhn- 
lich, dass  die  vordere  Fläche  der  Frucht  beim  weitern  Herabfördern 
der  untern  Gliedmassen  sich  ganz  von  selbst  mehr  zur  Seite  und 
allmälig  nach  hinten  wendet.  Dies  geschieht  manchmal  erst  beim 
Hervortreten  der  Hüften  und  bisweilen  noch  später.  Begünstigen  lässt 
sich  diese  Drehung  der  Frucht  um  die  Längenaxe  dadurch,  dass 
man  gleich  anfangs  den  nach  vorn  gerichteten  oder  den  Schoossbeinen 
zunächst  liegenden  Fuss  in  stärkerem  Maasse  anzieht.  Indem  man 
dann , wenn  die  Hüften  in  die  Beckenhöhle  eingetreten  sind  , beide 
Füsse  gleichmässig,  und  zuletzt  wieder  den  nach  hinten  gerichteten 
Fuss  etwas  stärker  anzieht,  bewirkt  man  zugleich  auf  die  einfachste 
Weise,  dass  der  Rumpf  in  der  Richtungslinie  des  Beckens  fortbewegt 
ward.  Uebrigens  halte  man  hierbei  stets  im  Auge , dass  der  Rumpf  bei 
Beckenende-Geburten  manchmal  ganz  unerwartete  Drehungen  eingeht 
(§.  307);  man  beachte  während  der  Extraction  sorgfältig  alle  darauf 
hindeutende  Erscheinungen  und  suche  niemals  diese  oder  jene  Drehung, 
obgleich  sie  nach  der  Theorie  die  passendste  scheint,  mit  Gewalt  zu 
erzwingen.  Die  hieraus  entstehenden  Folgen  sind,  falls  der  Uterus 
die  Frucht  fest  umfasst,  viel  bedenklicher  als  der  Missstand  , den 
man  durch  jenes  Verfahren  verhüten  will. 

Anra.  Um  den  Eintritt  des  Kopfes  in’s  Becken  mit  nach  vorn  gewandter 
Gesichtsfläche  zu  verhüten , welche  Kopfstellung  man  allgemein  als  sehr  ungünstig 


betrachtete,  riethen  die  meisten  älteren  Geburtshelfer , z.  B.  Guillemeau  (a.  a. 
0.  p.  275),  Mauriceau,  Deventer  (Nov.  Lum.  p.  197,  229),  Smellic,  Le- 
vrct,  Saxtorph  u.  v.  A.,  den  Kumpf,  falls  derselbe  mit  nach  vorn  gewandter 
Bauchfläche  bis  über  die  Hüften  zum  Vorschein  gekommen,  so  um  die  Längenaxe 
zu  drehen,,  dass  die  Bauchfläche  nach  hinten  gerichtet  werde.  Lcvret  will, 
dass  der  Rumpf  hierbei,  „un  demi-lour  lateral  comp/et“  beschreibe  (L’art  des' 
accouch.  §.  693);  nach  Smellie’s  Rath  soll  man  selbst,  weil  der  Kopf  nicht 
sogleich  an  der  dem  Kumpf  gegebenen  Drehung  Theil  nehme,  den  letzteren  um 
ein  Viertheil  über  die  Stelle  hinwegdrehen,  wohin  man  das  Gesicht  bringen  will, 
und  ihn  hierauf  wieder  zurückdrehen  (Treatise,  p.  312).  Das  Gefährliche  dieses 
Handgriffs  leuchtet  von  selbst  ein.  Abgesehen  davon , dass  die  Eingeweide  der 
ßrast-  und  Unterleibshühle  durch  die  gewaltsame  Rotation  des  Kindeskörpers 
leiden  können,  so  wird,  wenn  der  Uterus  den  Kopf  fest  umfasst,  der  Hals  nur 
unnüthigei weise  verdreht  und  das  Gesicht  bleibt  doch  nach  vorn  gewandt  (wie 
Mauriceau  und  v.  Hoorn  [1.  c.  p.  288]  richtig  bemerkt  haben,  und  wie  es 
auch  Lamotte  [1.  c.  p.  450]  begegnet  ist);  endlich  wird  im  Falle  des  Gelingens 
ein  anderer  iS  achtheil  dadurch  erzeugt,  dass  ein  Arm  sich  in  den  Nacken  schlägt. 
Viel  geeigneter  ist  es  daher,  die  Drehung  der  Frucht  um  die  Längenaxe  auf  die 
oben  angegebene  Weise  zu  versuchen.  Falls  dies  misslingt,  lasse  man  lieber 
den  Rumpf  mit  nach  vorn  gewandter  Bauchfläche  vollends  hervortreten.  Die  von 
den  früheren  Geburtshelfern  gehegte  Furcht,  dass  das  Kinn  sich  dann  an  den 
Schoossbeinen  festhaken  und  dadurch  die  Zutageförderung  des  Kopfes  erschweren 
werde,  theilt  kein  erfahrener  Geburtshelfer  heutiges  Tages.  Ueber  die  Extraction 
des  Kopfes  in  diesem  Fall  s.  §.  484. 

Lachapelle,  Prat.  des  accouch.  t.  I.  p.  94,  95. 

Michaelis,  Abhandl.  etc.  Kiel  1833.  p.  225. 


§.  480. 

Liegt  nur  ein  Fuss’  vor  oder  ist  durch  die  vorausgegangene 
Wendung  nur  ein  Fuss  bis  vor  die  äussern  Schamtheile  herabgeför- 
dert, so  kann  man  bei  günstigen  räumlichen  Verhältnissen  und  wenn 
der  vorliegende  Fuss  der  nach  vornhin  liegende  ist,  die  Extraction 
des  Rumpfes  an  diesem  Fuss  ohne  Anstand  vornehmen.  Sobald  die 
Hüften  tief  genug  in  die  Beckenhöhle  herabgefördert  sind,  kann  man 
dann  durch  Einhaken  des  Zeigefingers  in  die  Schenkelbiege  des  am 
Bauch  hinaufgeschlagenen  Fusses  den  Durchtritt  des  Steisses  bewerk- 
stelligen. Die  Operation  wird  so,  wenn  sie  gelingt,  rascher  und  mit 
weniger  Schmerz  für  die  Mutter  vollbracht,  als  wenn  man  zuvor  den 
andern  Fuss  herabzuholen  sich  bemüht.  Dagegen  muss  man  den 
zweiten  Fuss  allzeit  vor  der  Extraction  herabholen,  wenn  derselbe  eine 
ungünstige  Stellung  hat,  z.  B.  mit  dem  ersten  Fuss  sich  kreuzt  oder 
am  Rücken  in  die  Höhe  geschlagen  ist;  und  ebenso  ist  zu  verfahren, 
wenn  bei  noch  hoch  stehenden  Hüften  derjenige  Fuss  allein  vorliegt, 
der  der  Rückwand  des  Beckens  zugekehrt  ist.  Um  den  zweiten  Fuss 
herableiten  zu  können,  ist  es  bisweilen  nöthig,  den  ersten  in  eine 
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Schlinge  zu  legen.  Aus  dem  Angeführten  erhellt  zur  Genüge,  wie 
wünschenswert  es  ist,  bei  der  Wendung  dann  wo  möglich  beide  Füsse 
einzuleiten,  wo  dieselbe  behufs  der  künstlichen  Entbindung  unternom- 
men wird  (§.  425). 

Anm.  Die  Geburtshelfer  früherer  Zeit  erlaubten  sich  nicht,  die  Frucht  an 
einem  Fusse  auszuziehen.  Guillemeau  behauptet  allen  Ernstes:  „De  penscr 
tirer  im  enfant  par  vn  seul  pied , seroit  l’escarteler  et  faire  mourir  et  la  mere“ 
(a.  a.  0.  p.  277).  Peu,  Mauriceau,  Dionis,  Amand  etc.  urtheilten  ebenso. 
Portal  hat  sich  zuerst  gegen  dieses  Vorurtheil  erklärt  und  Puzos  lehrte  sogar, 
dass  es  am  vortheilhaftesten  sei,  die  Extraction  immer  nur  an  einem  Fuss  vor- 
zunehmen (Traite  des  accouch.  p.  184).  Giffard  hat  häufig  und  Asdrubali 
fast  ausschliesslich  an  einem  Fusse  extrahirt.  Gleicbermassen  verfahren  auch  die 
im  §.  425  Anm.  namhaft  gemachten  Geburtshelfer  neuerer  Zeit,  die  sich  für  das 
ausschliessliche  Wenden  auf  einen  Fuss  erklärt  haben,  mit  Ausnahme  Joerg’s> 
der  einen  Schenkel  für  zu  schwach  hält,  um  ein  Kind  daran  auszuziehen  (Lehrb. 
p.  462).  Auch  Ed.  v.  Sieb  old  (Lehrb.  §.  584)  und  Trefurt  (a.  a.  0.  p.  37)  sind 
eifrige  Verfechter  der  Extraction  an  einem  Fuss. 

§•  481. 

Das  Lösen  der  Arme.  Wenn  der  Rumpf  so  weit  zu  Tage 
gefördert  ist,  dass  die  Schultern  in  der  Nähe  der  Schamspalte  sich 
befinden  , so  erschweren  nun  meistentheils  die  am  Kopfe  hinaufge- 
schlagenen Arme  (§.  348)  die  Herausforderung  desselben  und  müssen 
daher  gelöst  werden.  Bei  dieser  Verrichtung  ist  die  grösste  Vorsicht 
nothwendig , um  nicht  einen  Armbruch  zu  veranlassen.  Gewöhnlich 
liegt  ein  Arm  mehr  nach  vorn,  der  andere  mehr  nach  hinten.  Man 
beginnt  das  Geschäft  mit  dem  letzteren,  weil  dessen  Lösung  gewöhn- 
lich am  leichtesten  ist,  man  dadurch  auch  für  die  Lösung  des  andern 
Annes  mehr  Raum  gewinnt.  Liegt  z.  B.  der  rechte  Arm  der  hintern 
Beckenwand  näher  und  ist  der  Rücken  der  Frucht  nach  links  und  vorn 
gewandt,  so  hebt  man  den  Rumpf,  der  auf  der  linken  flachen  Hand 
ruht,  etwas  in  die  Höhe,  bringt  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten 
Hand  (w'o  es  der  Raum  erlaubt,  selbst  die  halbe  Hand)  über  der 
Schulter  und  dem  Oberarme  w^eg  bis  zum  Ellenbogengelenk  und  schiebt 
den  Arm,  in  diesem  Gelenk  ihn  biegend,  vor  dem  Gesichte  vorbei  in 
die  entgegengesetzte  Seite,  dann  vor  der  Brust  herab  und  zur  Scham- 
spalte hervor.  Der  gelöste  Arm  wird  zur  Seite  des  Rumpfes  in  das 
Tuch  eingeschlagen.  Behufs  der  Lösung  des  andern  Armes  wird  der 
Rumpf  nunmehr  nach  abwärts  gesenkt  und  von  der  rechten  Hand 
unterstützt,  wrobei  jeglicher  Druck  auf  Nabelschnur  und  Bauch  sorg- 
fältig zu  vermeiden  ist;  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  gleiten 
auf  die  angegebene  Weise  zum  Ellenbogengelenk  des  hinaufgeschla- 
genen linken  Armes  und  schieben  diesen  ebenfalls  vor  dem  Gesicht 
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und  der  Brust  herab  und  hervor.  Erleichtern  kann  man  sich  die  Lösung 
dieses  Armes,  wenn  man  zuvor  den  Kindeskörper  (durch  Umfassen 
des  Thorax  mit  beiden  Händen,  die  Daumen  auf  die  Schulterblätter 
gelegt)  etwas  zurückschiebt  und  beim  Wiederanziehen  so  um  seine 
Längenaxe  dreht,  dass  der  Arm  nach  abwärts  zu  liegen  kommt. 

Zuweilen  ist  es  hinreichend,  nur  den  einen  Arm  zu  lösen,  ehe 
man  an  die  Herausforderung  des  Kopfes  geht;  manchmal  ist  selbst 
dies  nicht  nöthig,  wenn  z.  B.  das  Becken  sehr  weit,  oder  das  Kind 
kleiner  als  gewöhnlich  ist,  oder  die  Wehen  sehr  kräftig  sind. 

Anm.  Mehrere  namhafte  Geburtshelfer  früherer  Zeit,  z.  B.  Pare  und  Guille- 
meau  (a.  a.  0.  p.  276),  wollten,  dass  man  nie  beide  Arme,  sondern  immer  nur 
einen  vor  der  Extraction  des  Kopfes  löse;  sie  glaubten  nämlich,  der  neben  dem 
Kopf  hinaufgeschlagene  Arm  verhüte,  dass  der  Muttermund  sich  nicht  um  den 
Hals  der  Frucht  zusammenziehe  und  dadurch  die  Herausforderung  des  Kopfes  er- 
schwere. Deventer  ging  noch  weiter  und  erklärte  sich  aufs  Entschiedenste 
gegen  alles  Lösen  der  Arme;  er  wollte  dadurch,  dass  er  den  Kopf  sammt  den 
Armen  extrahirte,  das  Abreissen  des  Kumpfes  vom  Kopfe  vermeiden,  was  Portal 
und  Andern  so  häufig  begegnet  sei  (Nov.  Lumen  etc.  p.  198,  229).  Trotz  dem, 
dass  er  versichert:  „ Mihi  sane  haec  res  semper  prospere  successit“,  erwarb 
sich  doch  diese  Lehre  Deventer’s,  wie  begreiflich , nur  wenig  Beifall.  Guille- 
meau's  Methode  dagegen  wird  unter  den  dazu  geeigneten,  oben  angedeuteten 
Umständen  auch  heutzutage  noch  befolgt.  (Deventer  sagt  übrigens  auch  an 
einer  Stelle:  „ itidem  si  caput  aegre  Iranseat,  quod  tarnen  raro  contingit,  alter- 
iitrurn  quidem  brachium  detrahere  licet,  at  nunquam  utrumquc  brach,  detrahend. 
est.“  1.  c.  p.  230.) 

§•  482. 

Am  schwierigsten  pflegt  das  Geschäft  des  Armlösens  dann  zu  sein, 
wenn  sich  ein  Arm  (gewöhnlich  der  nach  vorn  gewandte)  in  den 
Nacken  geschlagen  hat.  Manchmal  genügt  es,  den  Kopf  und  Rumpf 
sanft  aufwärts  zu  schieben,  um  den  Arm  frei  zu  machen.  Meist  aber 
ist  man  genöthigt,  die  Schulter  des  ungünstig  liegenden  Armes  nach 
jener  Beckenseite  hin  zu  drehen,  gegen  welche  das  Gesicht  der  Frucht 
schaut.  Befindet  sich  der  Kopf  in  der  queren  Stellung,  so  muss  man 
das  Gesicht  mittelst  zweier  Finger  zuvor  nach  hinten  zu  drehen  suchen. 
Erleichtert  wird  die  Operation  dadurch,  dass  man  die  Frau  auf  jene 
Seite  sich  legen  lässt,  gegen  welche  der  zu  lösende  Arm  gerichtet 
ist.  Sind  die  Bemühungen , den  zwischen  den  Schoossbeinen  und  dem 
Kopf  eingeklemmten  Arm  zu  befreien,  vergeblich:  dann  bleibt  Nichts 
übrig,  als  den  Kopf  sammt  dem  Arm  entweder  mit  blosser  Hand  oder 
mittelst  des  Forceps  zu  extrahiren,  wobei  kräftige  Wehen  besonders 
zu  Statten  kommen.  — Sind  beide  Arme  im  Nacken  gekreuzt,  so  ist 
es  Regel , den  nach  hinten  liegenden  Arm  zuerst  und  hierauf  den 
andern  zu  lösen. 
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Wurde  die  Frucht  mit  nach  vorn  gewandter  Brustfläche  bis  auf 
die  Schultern  extrahirt  (§.  479),  so  ist  die  Lösung  der  Arme  unter 
übrigens  gleichen  Umständen  nicht  schwieriger,  als  wenn  die  Rücken- 
fläche nach  vorn  gewandt  ist.  Auch  hier  befindet  sich  die  Schulter- 
breite  meist  in  einem  der  schrägen  Beckendurchmesser , und  der  nach 
hinten  gerichtete  Arm  wird  zuerst  gelöst.  Wäre  das  gewöhnliche 
Verfahren,  den  Arm  über  Gesicht  und  Brust  herabzuführen,  zu  schwie- 
rig, so  kann  man  versuchen,  das  Ellenbogengelenk  nach  aussen  und 
hinten  zu  drücken  und  alsdann  den  Vorderarm  zuerst  herabzuleiten. 

Ueber  die  Kreuzung  der  Arme  mit  dem  Nacken  vergl.  Duges’  Anmerkung 
in  der  Lachapelle,  Prat.  des  accouch.  t.  I.  p.  306,  sowie  dess.  Manuel  d’obstetr. 
etc.  p.  323;  ferner  die  Bemerkungen  der  Lachapelle  selbst,  a.  a.  0.  p.  102. 

Dass  die  Arme  bei  nach  vorn  gewandter  Brustfläche  des  Fötus  ohne  sonder- 
liche Beschwerde  gelöst  werden  können,  haben  A.  Dubois  und  die  Lachapelle 
schon  gelehrt  (1.  c.  t.  I.  p.  96  Note,  und  an  andern  St.).  G.  A.  Michaelis  hat 
später  die  Vortheile  dieses  Verfahrens  und  die  Art,  es  auszuführen,  genau  be- 
schrieben (a.  a.  0.  p.  229). 

§.  483. 

Die  Herausforderung  des  Kopfes,  der  letzte  und  wich- 
tigste Act  der  Operation,  ist  oft  auch  der  schwierigste.  Gelingt  es 
nicht,  den  Kopf  in  kurzer  Zeit,  in  höchstens  8 — 10  Minuten,  und 
ohne  grosse  Gewalt  zu  extrahiren,  so  ist  das  Leben  des  Kindes  fast 
immer  verloren.  Das  gehörig  rasche  Gelingen  und  somit  der  glück- 
liche Erfolg  der  Operation  wird  aber  durch  Nichts  so  sehr  begünstigt, 
als  durch  die  kräftige  Mitwirkung  der  Gebärmutter.  Um  sich  diese 
in  dem  entscheidenden  Zeitpunkte  zu  sichern,  beachte  man  wohl,  dass 
die  Extraction  des  Rumpfes  so  langsam,  als  es  die  Umstände  nur 
immer  erlauben,  gemacht  werde  (§.  479),  lasse  aber  alsdann  die  etwa 
vorhandenen  Wehen  kräftig  verarbeiten  und  suche  deren  Wirksamkeit 
durch  die  im  §.  350  angegebenen  Mittel  zu  verstärken. 

Steht  der  Kopf  erst  im  Beckeneingang,  das  Gesicht  wde  gewöhn- 
lich einer  Seite  zugekehrt,  Kinn  und  Hinterhaupt  auf  gleicher  Höhe, 
so  verfährt  man  auf  folgende  Weise : Während  der  Rumpf  des 
Kindes  auf  dem  Vorderarm  der  operirenden  Hand  ruht  oder  von 
einem  Gehülfen  an  den  Hüften  in  die  Höhe  gehalten  wird , bringt 
man  den  Zeige-  und  den  Mittelfinger  der  Hand,  deren  Volarfläche 
am  leichtesten  zum  Gesicht  gelangt,  vor  dem  Halse  und  dem  Kinne 
vorbei,  auf  den  Oberkiefer,  fixirt  sie  hier  zu  beiden  Seiten  der  Nase, 
und  leitet  damit  das  Gesicht  abwärts  und  gegen  die  Kreuzbeinaus- 
höhlung  hin.  Gewinnen  die  beiden  Finger , wie  es  häufig  geschieht, 
keinen  hinreichend  festen  Halt  auf  dem  Oberkiefer , so  bringt  man 
sie  in  den  Mund  ein  und  sucht  durch  einen  massigen  Zug  am  Unter- 
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kiefer  das  Herabtreten  des  Gesichtes  zu  bewerkstelligen.  Dies  gelingt 
bei  gehöriger  Vorsicht  meist  und  ohne  allen  Nachtheil  für  das  Kiefer- 
gelenk (Anm.  1). 

Ist  der  Kopf  schon  in  der  Beckenhöhle , so  werden  die  zwei 
Finger  der  einen  Hand  auf  die  eben  angegebene  Weise  auf  dem 
Oberkiefer  fixirt,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  andern  Hand  aber 
gegen  das  Hinterhaupt  angesetzt.  Indem  man  nun  mittelst  der  ersten 
beiden  Finger  am  Oberkiefer  zieht  und  diesen  Zug  durch  einen  mit 
den  andern  beiden  Fingern  auf  das  Hinterhaupt  wirkenden  Druck 
unterstützt,  fördert  man  das  Gesicht  über  den  Damm  hervor,  wobei 
man  den  Rumpf  in  der  Richtung  stark  emporhebt,  in  welcher  man 
den  Kopf  in  und  durch  den  Beckenausgang  leitet. 

Gelingt  es  durch  diesen,  nach  Umständen  einigemal  wiederholten 
Handgriff  nicht , den  Kopf  ohne  die  Anwendung  einer  bedeutenden 
Gewalt  zu  extrahiren,  so  stehe  man  von  weiteren  Versuchen  mit  der 
Hand  ab  und  greife  zum  Forceps,  von  dessen  Gebrauch  in  diesem 
Fall  bereits  (§.  467)  die  Rede  war. 

Anm.  1.  Um  in  schwierigen  Fällen  dem  Unterkiefer  nicht  zu  viel  zuzumuthen, 
empfiehlt  Smellie,  die  Finger  zu  beiden  Seiten  der  Nase  so  hoch  zu  appliciren, 
dass  ihre  Spitzen  den  untern  Rand  der  Augenhöhle  noch  mitfassen,  ein  Rath,  den 
auch  Weidmann  (1.  c.  §.  574)  ertheilt. 

Anm.  2.  Ein  eigentümliches  Verfahren  zur  Herausforderung  des  zuletzt  kom- 
menden Kopfes,  auf  welches  Wigand  in  neuerer  Zeit  wieder  aufmerksam  ge- 
macht, was  aber  Celsus  schon  gekannt  und  z.  B.  Pugh  (Treatise  etc.  Lond. 
1754.  p.  53  u.  54)  dringend  empfohlen  hat,  besteht  darin,  dass  ein  Geliülfe  mit 
dem  Ballen  seiner  Hände  von  aussen  einen  Druck  auf  den  Kopf  der  Frucht  an- 
bringt, während  zugleich  der  Körper  vom  Operateur  angezogen  wird. 

Wigand,  Beitr.  z.  theoret.  und  prakt.  Geburtsh.  H.  2.  Hamb.  1800.  p.  118. 

A n m.  3.  In  der  Prager  Gebäranstalt  wird  zur  Herausförderung  des  Kopfes 
seit  vielen  Jahren  folgendes,  von  Ki wisch  zuerst  (s.  dess.  Beiträge  z.  Geburtsk. 
1.  Abthlg.  Würzburg  1846.  p.  69)  veröffentlichtes  Verfahren  mit  Nutzen  befolgt: 
„Bei  hochstehendem  Kopfe  wird  der  geborne  Rumpf  vollständig  gegen  das  Peri- 
näum  der  Mutter  herabgesenkt,  zugleich  der  Querdurchraesser  der  Schultern  so 
gestellt,  dass  hierdurch  das  Durchtreten  des  Kopfes  durch  jenen  queren  oder  schie- 
fen Durchmesser  des  Beckens  begünstigt  wird,  dem  er  zugeneigt  ist,  und  hierauf 
ein  stätig  zunehmender,  nach  hinten  gerichteter  Zug  mittelst  der  hakenförmig  über 
die  Schultern  gelegten  Finger  ausgeübt.  Bei  vollständigem  Wehenmangel  wird 
dieser  Act  durch  einen  entsprechenden  Druck  auf  die  obern  Theile  des  Kopfes 
von  der  untern  Bauchgegend  aus  unterstützt.  Auf  diese  Weise  gleitet  der  Kopf 
bei  nicht  ganz  ungünstigen  Beckenverhältnissen  gewöhnlich  rasch  in  die  untern 
Beckenpartien  herab,  und  jetzt  wird  dessen  vollständige  Entwicklung  durch  ein 
rasches  hohes  Emporheben  des  früher  gesenkten  Rumpfes  und  Wenden  des  Rückens 
nach  vorn  bei  fortgesetztem  Zuge  vollbracht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt, 
nach  vollbrachter  Lösung  der  Arme,  der  Kopf  schon  in  der  Beckenhühle  und  wir 
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üben  demnach  sogleich  den  Zug  nach  aufwärts  an  dom  stark  emporgehobenen 
Kumpfe  aus  und  lassen  hierbei  das  Perinäum  von  einem  Geholfen  gehörig  über- 
wachen. Nur  dort,  wo  das  Herabtreten  des  Kopfes  nicht  bald  erfolgt,  und  die 
Anwendung  einer  ungebührlichen  Gewalt  hierzu  nöthig  wäre , ist  von  weitern  der- 
artigen Versuchen  abzustehen  und  zur  schleunigen  Application  der  Zange  zu 
schreiten,  welche  Nothwendigkeit  sich  jedoch  nur  in  höchst  seltenen  l allen  ergibt, 
wo  in  der  Kegel  für  die  Lebensrettung  des  Kindes  Nichts  zu  hoffen  ist.“  — 
Scanzoni  (Lohrb.  d.  Geburtsh.  2.  Aull.  p.  788)  sagt  von  dieser  Extractions- 
methode, dass  sie  die  sonst  gebräuchlichen  dadurch  an  allgemeiner  Brauchbarkeit 
und  Zuverlässigkeit  übertreffe,  dass  sie  auch  noch  in  solchen  Fällen  zum  Ziele 
führe,  in  welchen  jene  des  hohen  Kopfstandes  wegen  unausführbar  seien,  und 
wenn  man  gegen  sie  von  einigen  Seiten  das  Bedenken  erhoben  habe,  dass  die 
am  Rumpfe  ausgeübten  Tractionen  leicht  eine  gefährliche  Zerrung  des  Rücken- 
marks, Verrenkung  der  Halswirbel,  Abreissen  des  Kopfes  u.  s.  w.  veranlassen 
können,  so  erlaube  er  sich,  anstatt  jedes  theoretischen  Gegenbeweises  blos  anzu- 
führen, dass  von  152  nach  dieser  Methode,  theils  von  ihm  selbst,  theils  unter 
seinen  Augen  extrahirten  Kindern  117  lebend  entwickelt  worden  seien;  ein  Re- 
sultat, welches  den  Vergleich  mit  dem  von  anderen  Geburtshelfern  mittelst  der 
sonst  gebräuchlichen  Extractionsmethoden  erzielten  allerdings  nicht  zu  scheuen  hat. 

§.  484. 

Findet  man  das  Gesicht  im  Beckeneingang  mehr  nach  vorn  ge- 
wandt, weil  die  Drehung  des  Rumpfes  um  die  Längenaxe  nicht 
gelungen  (§.  479):  so  ist  der  Versuch,  dasselbe  jetzt  noch  gegen  die 
Kreuzbeinaushöhlung  hin  zu  wenden,  wohl  meist  vergeblich.  Niemals 
darf  aber  eine  solche  Drehung  durch  Einwirken  auf  den  bereits  ge- 
bornen  Rumpf  versucht  werden,  sondern  nur  auf  die  Weise,  dass 
man  mit  der  Hand  von  der  Kreuzbeinaushöhlung  aus  über  die  Seiten- 
fläche des  Kopfes , über  die  Wange  und  die  Nase  hin , bis  zur  ent- 
gegengesetzten Wange  gleitend,  das  Gesicht  fasst  und  es  drehend 
in  die  Beckenhöhle  herab  und  gegen  das  Kreuzbein  hin  zu  leiten 
sucht.  Offenbar  erfordert  dieser  Handgriff  besonders  günstige  räum- 
liche Verhältnisse.  Allein  er  ist  keineswegs  unentbehrlich.  Rückt 
nämlich  das  Hinterhaupt,  wie  es  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  ge- 
schieht, tiefer  in’s  Becken  herab,  was  die  Kreissende  durch  Drängen 
nach  abwärts  und  der  Operateur  durch  Umfassen  des  Hinterhaupts 
mit  einer  Hand  begünstigen  kann:  so  ist  die  Anlegung  der  Zange 
leicht  und  der  Kopf  wird  damit  ohne  grössere  Beschwerde  extrahirt, 
als  bei  der  gewöhnlichen  Stellung.  Die  Operationsmethode  ist  früher 
(§.  467)  beschrieben  worden. 

Aura.  Portal  machte  in  einem  Falle,  wro  der  zuletzt  kommende  Kopf  mit 
dem  Gesichte  nach  vorn  gewandt  war,  die  Extraction,  ohne  das  Gesicht  nach 
hinten  zu  drehen;  das  Kind  starb  bald  nach  der  Geburt  (Prat.  des  acc.  p.  260). 
Basselbe  Verfahren  sehen  wir  von  Smellie  unter  ähnlichen  Umständen  befolgt: 
indem  er  mit  einer  Hand  am  Rumpfe  zog  und  mit  der  andern  gleichzeitig  das 

H.  F.  Nazczlz,  GeliurlahQire  II.  Tlil.  4.  AuB,  23 
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Kinn  gegen  die  Brust  drückte,  brachte  er  das  Gesicht  unter  dem  Schoossbogen 
hervor.  Die  Operation  war  schwer  und  das  Kind  todt  (dess.  Collection  of  pre- 
ternaf.  cases  etc.  vol.  UI.  Lond.  1764.  p.  100).  In  den  Schriften  mehrerer  neue- 
ren Geburtshelfer  (Kitgen,  Anzeigen  etc.  p.  370;  Ed.  v.  Siebold,  Lehrb.  §.  582) 
wird  derselbe  Handgriff  empfohlen,  über  dessen  Unstatthaftigkeit  die  Lachapellc 
(a.  a.  0.  t.  II.  p.  81)  und  Michaelis  sich  gut  ausgesprochen  haben.  Erstere 
empfahl , das  Gesicht  mittelst  der  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  eingebrachlen  Hand 
nach  hinten  zu  drehen  (a.  a.  0.  t.  I.  p.  97).  Sie  meint,  ihr  Handgriff  sei  leichter 
auszuführon,  als  es  a priori  den  Anschein  habe,  und  wer  wollte  bezweifeln,  dass 
er  ihrer  geschickten  Hand  nicht  auch  gelungen  sei? 

Misslang  die  Drehung  des  Gesichtes  nach  hinten , so  hat  unter  den  älteren 
Geburtshelfern  Joh.  von  Hoorn  zuerst  einen  wiewohl  rohen  Handgriff  gelehrt; 
um  den  Kopf,  ohne  dessen  Stellung  zu  ändern,  mit  dem  Hinterhaupt  zuerst  und 
mit  dem  Gesicht  zuletzt  zu  extrahiren  (Die  zwo  etc.  Wehmütter.  Stockh.  und 
Leipz.  1726.  p.  123).  Nur  selten,  glaubt  er  (p.  124),  werde  es  gelingen,  das 
Gesicht  unter  den  Schoossbeinen  hervorzuziehen , ohne  dem  Kinde  ein  Leid’s  zu- 
zufügen. (Vgl.  auch  a.  a.  0.  die  Erinnerung  zur  26.  Anm.  p.  290.  dann  p.  258, 
wo  die  Lage  auf  Knieen  und  Ellenbogen  zu  demselben  Behuf  empfohlen  wird.) 
Vollkommen  zweckmässig  ist  das  Verfahren  von  Leroux  (1776),  der  den  Kumpf, 
aber  nur  während  der  Wehen,  gegen  den  Bauch  der  Frau  erhebt  und  anzieht, 
wTenn  die  Sache  aber  nicht  gelingt,  zur  applicatio  forcipis  schreitet  (vgl.  H.  F. 
Naegele,  Beiträge  z.  Gesell,  d.  Mechanism.  d.  Geb.  p.  235  Note).  Aehnlich 
verfuhr  Asdrubali.  In  neuester  Zeit  hat  Michaelis  dem  Gegenstand  in  dem 
schon  mehrfach  eit.  Aufsatze  seine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet. 

EU.  Vorhersagung. 

§.  485. 

Die  Prognose  der  Extraction  an  den  Füssen  ist  für  die  Mutter  im 
Allgemeinen  günstig,  falls  nicht  räumliche  Hindernisse  einen  bedeu- 
tenderen Kraftaufwand  nothwendig  machen.  Für  das  Kind  dagegen 
ist  diese  Operation  immer  misslich , indem  die  Gefahren , von  welchen 
dasselbe  bei  jeder  Geburt  mit  dem  ßeckenende  voraus  bedroht  ist 
(§.  309),  hier,  eben  wegen  der  Beschleunigung  der  Geburt,  in  er- 
höhtem Maasse  stattfinden  (§.  348).  Ausser  dem  Druck,  dem  die 
Nabelschnur  ausgesetzt  ist  und  der  gewiss  die  häufigste  Ursache  des 
Todes  der  Frucht  bei  der  Manualextraction  abgibt,  kommt  noch  fer- 
ner in  Betracht,  dass  das  Rückenmark  bei  dem  nothwendig  oft  kräf- 
tigen Zug  leicht  eine  sehr  nachtheilige  Dehnung  und  Zerrung  erleidgt, 
dass  die  Gliedmassen  luxirt  oder  gebrochen  werden  können  u.  s.  w. 
Dass  die  Prognose  für  die  Mutter  wie  für  das  Kind  durch  die  Bedeu- 
tung  der  die  künstliche  Entbindung  indicirenden  Momente  beträcht- 
lich verschlimmert  werden  kann,  versteht  sich  von  selbst.  Abgesehen  i 
hiervon,  so  ist  die  Vorhersagung  nothwendig  um  so  ungünstiger,  je 
weniger  geräumig  das  Becken,  je  unnachgiebiger  die  weichen  Ge- 
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burtswege,  je  grösser  die  Frucht  ist,  je  weniger  der  Operateur  bei 
seinem  Geschäft  auf  Unterstützung  von  Seiten  der  Wehen  rechnen 
kann.  Unter  den  entgegengesetzten  Umständen,  wenn  die  Gebär- 
mutter selbst  im  gefährlichen  Augenblicke  sich  gehörig  thätig  bezeigt, 
wenn  die  Frau  schon  öfter  geboren  hat  u.  s.  w. , ist  mehr  Hoflnung 
zur  Erhaltung  des  Kindes  vorhanden. 

Anm.  1.  Sehr  wahr  bemerkt  die  Frau  Lachapelle:  „ qu.  on  voit  des  en- 
fans  bien  constitues  succomber  ä des  manoeuvres  faciles , promptes  et  me- 
surees ; qu’on  en  voit  d'autres , ’ au  conlraire , resister  aux  tractions  les  plus 
vigoureuses  et  les  plus  longues , aux  lorsions , aux  compressions  souvent  in- 
dispensables alors  etc.  Soyons  donc  exlremement  reserves  sur  le  pronostic, 
par  rapport  d la  vie  ou  ä la  mort  de  l’etifant.“ 

Anm.  2.  Zur  Minderung  der  Gefahr,  in  welcher  die  Frucht  sich  befindet, 
wenn  nach  gebornem  Rumpfe  die  Geburt  des  Kopfes  zögert,  haben  einige  Ge- 
burtshelfer noch  besondere  Yerfahrungsw eisen  erdacht.  So  hat  man  z.  B.  ver- 
sucht, den  Athmungsprocess  schon  jetzt,  so  lange  der  Kopf  noch  in  der  Becken- 
höhle verweilt,  in  Gang  zu  bringen,  darauf  geleitet  durch  die  Beobachtung,  dass 
manche  Früchte  unter  solchen  Umständen  deutliche , wiewohl  unvollkommen  ge- 
bliebene Athmungsversuche  gemacht  haben.  Pugh  empfiehlt  zu  diesem  Zweck, 
zwei  Finger  in  den  Mund  der  Frucht  einzubringen,  die  Zunge  damit  niederzu- 
drücken, die  Hand  dann  hohl  zu  machen,  damit  auf  diese  Weise  die  Luft  zum 
Larynx  dringen  und  die  Kespiration  beginnen  könne  (Treatise.  Lond.  1754.  p.  49). 
Auch  hat  Pugh  schon  eine  biegsame  Bohre  behufs  der  Zuleitung  der  Luft 
erfunden  (1.  c.  plate  2,  fig.  1),  von  welcher  er  aber  nur  selten  Gebrauch  machte, 
da  er  mit  der  Hand  allein  ebenso  gut  auskam.  Er  hielt  auf  seine  Methode  un- 
gemein  viel.  In  neuerer  Zeit  hat  Weidmann  zu  demselben  Zweck  einen  s.  g. 
Vectis  aeroductor  construirt.  Kommt  die  Eespiration  gehörig  in  Gang,  so 
sollte  die  Austreibung  des  Kopfes  der  Natur  überlassen  bleiben,  wo  nicht,  dann 
sollte  das  Werkzeug  auch  zur  schnelleren  Zutageförderung  des  Kopfes  dienen 
(De  forcipe  obstetr.  resp.  revis.  Magunt.  1813.  Vorr. , ferner  dess.  Entwurf  etc. 
§.  567,  580).  Aehnliches  beabsichtigen  Hecking,  Blick  und  Baudelocque 
d.  Neffe  mit  ihren  Luftleitern. 

Ein  anderes  Verfahren  empfahlen  May  und  Wigand.  Von  der  Ansicht  aus- 
gehend, dass  der  Druck,  den  die  Nabelschnur  bei  Fussgeburten  erleide,  mehr 
die  Vene  als  die  Arterien  treffe  und  dass  hierdurch  die  Zuführung  des  Blutes 
zur  Frucht  erschwert,  die  Wegführung  desselben  aus  der  Frucht  aber  wenig 
oder  gar  nicht  behindert  sei,  was  eine  tödtliche  Anämie  zur  Folge  habe:  geben 
sie  den  Rath,  sobald  der  Rumpf  bis  zur  Nabelgegend  extrahirt  sei,  die  Schnur 
fest  zu  unterbinden  und  dami  die  Extraction  zu  vollenden.  Der  dadurch  erzeugte 
Scheintod  soll  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  leicht  zu  beseitigen  sein  (vergl.  May, 
Stolpertus  etc.  1807.  p.  236.  — Wigand,  Beitr.  z.  theoret.  u.  prakt.  Geburtsh. 
II.  3.  Hamb.  1808.  8.  p.  143  ff.).  Ritgen,  der  dieses  Verfahren  öfters  ver- 
suchte, hat  damit  so  glückliche  Resultate  gewonnen,  dass  er  es  bei  allen  Ex- 
tractionen befolgt.  Er  will  gefunden  haben , dass  man  nach  geschehener  Unter- 
bindung nicht  einmal  nöthig  habe,  die  Extraction  sehr  zu  beeilen  (N.  Ztschr.  f. 
Gcbkde.  Bd.  IX.  1840.  p.  161.  — Wehn,  Ueber  die  Unterbindung  d.  Nabel- 
schnur etc.  ebend.  Bd.  XXI.  p.  161 , und  Bd.  XXH.  p.  423). 
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Von  der  Extraction  der  Frucht  bei  vorliegendem  Steisse. 

§.  486. 

Tritt  bei  Geburten  mit  dem  Steisse  voraus  die  Nothwendigkeit  der 
künstlichen  Entbindung  ein,  so  richtet  sich  das  Verfahren  hauptsäch- 
lich nach  dem  höhern  oder  tiefem  Stande  des  Steisses.  So  oft.  derselbe 
noch  nicht  vollkommen  durch  den  Beckeneingang  hindurchgetreten, 
überhaupt  so  oft  er  noch  beweglich  ist,  leitet  man  am  besten  die  Füsse 
herab , weil  daran  die  Extraction  am  leichtesten  zu  gelingen  pflegt. 
Man  bringt  zu  dem  Ende  die  Hand  ein , deren  Volarfläche  den  untern 
Gliedmassen  zugewandt  ist  (also  z.  B.  die  linke  Hand  bei  der  gewöhn- 
lichsten Art  der  Steisslage,  §.  300),  schiebt  den  Steiss,  falls  er  dem 
Vordringen  der  Hand  hinderlich  wäre,  etwas  aufwärts  und  in  die  den 
Füssen  entgegengesetzte  Seite,  fasst  nun,  wenn  die  Füsse  ihre  ur- 
sprüngliche Lage  in  der  Nähe  des  Steisses  beibehalten  haben,  einen 
oder  beide  Füsse  und  leitet  sie  in  die  Vagina  herab.  Liegen  die  Füsse  i 
höher  als  der  Steiss,  von  diesem  entfernter,  so  gleitet  man  mit  der 
Hand  an  der  äussern  Seite  des  nach  vorn  liegenden  Oberschenkels  in 
die  Höhe  bis  zum  Knie,  setzt  den  Daumen  in  die  Kniekehle  ein,  um- 
fasst mit  den  übrigen  Fingern  den  Unterschenkel  und  zieht  denselben  i 
vorsichtig  an  der  Bauchfläche  vorbei  in  tdie  Scheide  herunter.  Darauf 
wird  wo  möglich  auch  der  andere  Fuss  auf  ähnliche  Weise  herabge-- 
holt.  Findet  man  bei  zweiter  Steisslage  (Bauchfläche  nach  vorn)  das- 
Herabstrecken  der  Füsse  besonders  schwierig,  so  lasse  man  die  Kreis- - 
sende  sich  auf  die  Seite  legen,  welcher  die  Bauchfläche  der  Frucht i 
zugewandt  ist.  Nur  wenn  die  Gebärmutter  wenig  contrahirt,  das  Kind 
klein  ist  und  die  Geburtswege  sehr  geräumig  sind , kann  man  auch  i 
wohl  beide  Füsse  zugleich  fassen  und  herabziehen. 

§■  487. 

Wenn  der  Steiss  bereits  durch  den  Beckeneingang  hindurchge-- 
treten  ist  und  denselben  vollkommen  ausfüllt,  so  würde  man,  falls  es 
auch  gelänge,  die  Hand  mit  Gewalt  neben  dem  Steisse  vorbeizufüh- 
ren , beim  Herabholen  der  Füsse  immer  Gefahr  laufen , diese  zu  ver- 
letzen. Dass  überdies  bei  starker  Contraction  der  Gebärmutter  durch 
ein  solches  Verfahren  zu  Rupturen  des  Uterus  oder  der  Vagina  Anlass 
gegeben  werden  kann,  ist  leicht  einzusehen.  Sind  die  räumlichen  Ver- 
hältnisse ungünstig,  so  unterliegt  die  Extraction  des  fest  im  Becken 
eingeklemmten  Steisses  gewöhnlich  grossen  Schwierigkeiten , ist  als- 
dann für  Mutter  und  Kind  gefährlich , für  den  Geburtshelfer  aber  eine- 
der  mühevollsten  Operationen. 
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Man  bedient  sich  zum  Anziehen  des  Steisses  der  hakenförmig  m 
die  Leistenbeuge  eingesetzten  Zeigefinger.  Nur  im  Nothfall,  wenn 
man  die  Finger  nicht  hoch  genug  einbringen  oder  nicht  kräftig  gering 
damit  wirken  kann,  nimmt  man  den  stumpfen  Haken  zu  Hülfe.  Den 
Gebrauch  der  Kopfzange  halten  wir  dazu  nicht  für  geeignet  (Anm.  1). 


Um  den  Steiss  in  gehöriger , der  Richtung  des  Beckens  entspre- 
chender Weise  fortzubewegen,  sucht  man,  wo  es  angeht,  — man  mag 
mit  der  Hand  oder  mit  dem  Haken  operiren,  — die  nach  vorn  ge- 
wandte Hüfte  zuerst  anzuziehen.  Dies  ist  bei  höherm  Stande  des 
Steisses  mitunter  sehr  mühsam.  Sind  die  Hüften  tiefer  in  die  Becken- 
höhle herabgefördert,  so  führe  man,  sobald  als  möglich,  auch  den 
Zeigefinger  der  andern  Hand  ein,  um  auf  die  nach  hinten  gerichtete 
Hüfte  zu  wirken.  Kommt  endlich  der  Steiss  zum  Vorschein,  so  ver- 
fährt man  nun  nach  den  früher  angegebenen  Regeln  (§.  478  fl)  und 
beachtet  nur , dass  die  meist  am  Bauch  hinaufgeschlagenen  Schenkel 
vorsichtig,  nicht  zu  früh,  gelöst  werden. 

Der  stumpfe  Haken  wird,  wo  man  ihn  für  nöthig  hält,  unter 
Leitung  der  Finger  eingeführt,  und  entweder  von  der  äussern  oder 
von  der  innern  Seite  des  Schenkels  her  in  die  Leistenbeuge  eingesetzt. 
Ehe  der  Zug  damit  beginnt,  fühle  man  zu,  ob  der  Haken  gut,  d.  h. 
ob  das  stumpfe  Ende  desselben  frei  liegt.  Die  Einführung  und  richtige 
Application  des  Hakens  ist  keineswegs  leicht  und  der  schlecht  liegende 
Haken  kann  zu  beträchtlichen  Verletzungen,  z.  B.  der  Gesclilechts- 
theile  des  Kindes,  zu  Brüchen  des  Schenkelbeins  etc.  Anlass  geben. 


Anm.  1.  Levret  applicirte  einst,  in  Folge  eines  diagnostischen  Missgriffs, 
die  Kopfzange  mit  gutem  Erfolge  an  den  in  der  Beckenhühle  befindlichen  Steiss, 
und  empfahl  darauf  den  Gebrauch  derselben  für  solche  Fälle,  wo  der  Steiss  den 
Damm  zu  verletzen  drohe  (!)  (L’art  des  accouch.  2.  ed.  §.  620).  Nach  ihm  hat 
besonders  Wrisberg,  auf  einen  einzigen  glücklichen  Fall  seiner  Praxis  vom 
.1.  1764  gestützt,  den  Nutzen  des  Forceps  bei  eingekeiltem  Steiss  und  Wehem- 
mangel gerühmt  (Sclieffel’s  Diss.  1770.  p.  62;  S p ang enb  er g’s  Diss.  1780. 
p.  7),  und  Stein  d.  Aelt.  hält  die  Kopfzange  „beim  eingekeilten  Hintern“  für 
weniger  gefährlich  als  den  stumpfen  Haken  (Prakt.  Anleit.  5.  ed.  p.  245).  Auch 
einige  neuere  Geburtshelfer  empfehlen  die  Zange  zu  dem  angegebenen  Zweck. 
Allein  es  sprechen  sehr  gewichtige  Gründe  gegen  ihre  Zweckmässigkeit.  Legt 
man  nämlich  die  Zange  so  hoch  an,  dass  sie  einen  hinlänglich  testen  Halt  am 
Rumpfe  gewinnt,  so  müssen  der  Unterleib  und  die  in  ihm  enthaltenem  Eingeweide 
von  den  apices  der  Löllel  nothwendig  gequetscht  werden;  legt  man  sie  nicht  hoch 
genug  an,  so  gleitet  sie  ab,  und  stärker  zusammengepresst , verletzt  sie  die 
Knochen  des  Beckens,  die  weit  weniger  Widerstand  leisten  als  die  des  Kopfes. 
Aus  diesen  Gründen  missbilligen  viele  bewährte  Geburtshelfer,  z.  B.  Baude- 
locque,  Flamant,  Schweighäuser,  Weidmann,  die  Lachap  eile  u.  A., 
den  Gebrauch  der  Kopfzange  bei  Steisslagen. 
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Baudelocque,  L’art  des  accouch.  1781.  §.  1190,  1585—87  (ed.  5.  §.  1270 
1618-20). 

Weidmann,  Entwurf  etc.  §.  872. 

Anm.  2.  Zu  den  früher  gebräuchlichen,  nunmehr  fast  verschollenen  Ent- 
bindungsmitteln bei  vorankommendem  Steisse  gehören  die  Schlingen,  taquei , 
die  ohne  Zweifel  viel  beschwerlicher  zu  appliciren  sind , als  der  stumpfe  Haken, 
ohne  in  ihrer  Wirkung  vor  diesem  irgend  einen  Vorzug  zu  haben.  Ygl.  Pcu, 
a.  a.  0.  p.  420;  Giffard,  Cases  in  midwifery,  p.  101;  Deninan,  Introduct.  etc. 
4.  ed.  vol.  II.  p.  228;  Baudelocque,  a.  a.  0.  5.  ed.  t.  I.  §.  1268—69;  Mer- 
riman,  a.  a.  0.  p.  76. 

Die  s.  g.  Steisszangen , wie  sie  von  Steidele  und  von  Gergons 
angegeben  worden,  haben  sich  ebenso  wenig  als  brauchbar  erwiesen. 
Der  Erstere  hielt  selbst  wenig  von  seinem  Instrument.  Ist  ein  Haken 
schon  schwer  zu  handhaben  und  gefährlich  für  das  Kind , so  findet 
dies  bei  zweien  in  noch  höherem  Grade  statt.  Ueberdies  sind  die  Steiss- 
zangen offenbar  sowohl  auf  den  queren  Stand  des  Steisses,  als  auch 
darauf  berechnet,  dass  beide  Hüften  gleich  hoch  stehen,  Umstände,  von 
welchen  bekanntlich  der  eine  so  selten  ist,  wie  der  andere.  Dass  bei 
der  schiefen  Stellung  des  Steisses  immer  der  eine  Haken  der  Steiss- 
zange  wirkungslos  sei,  ist  an  sich  klar. 

Ueberhaupt  aber  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  Instrumentalhülfe  bei 
der  Extraction  des  Steisses  nur  höchst  selten  nothwendig.  Merriman 
hat  den  stumpfen  Haken  niemals  bei  Steisslagen  nüthig  gefunden  (a.  a.  0. 
p.  75);  Co llins  gebrauchte  ihn  kaum  einmal  (a.  a.  0.  p.  44),  und  die 
Lachapelle  hat  sich  desselben  nur  zweimal  bedient  (a.  a.  0.  t.  II.  p.  72). 

Unter  den  stumpfen  Haken,  deren  bekannteste  die  von  Smellie, 
Baudelocque,  Ostertag,  Sander  sind,  geben  wir  unseres  Theils 
dem  hier  abgebildeten,  von  Champion  veränderten  Smellie’schen  Instrument 
den  Vorzug  (§.  430,  Anm.  1). 


Viertes  Kapitel. 

Von  der  Entbindung  durch  den  Kaiserschnitt. 

Begriff  und  Bestimmung  der  Operation, 

§.  488. 

Besteht  ein  so  bedeutendes  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse 
der  Frucht  und  der  Weite  des  Beckens,  dass  die  Entbindung  durch 
eine  der  bisher  abgehandelten  Methoden  nicht  zu  Stande  gebracht 
werden  kamt,  so  gibt  es,  wenn  die  Schwangerschaft  ihr  regelmässiges 
Ende  erreicht  hat,  oder  von  demselben  nicht  viel  entfernt  ist,  haupt- 
sächlich zwei  Mittel  zur  Vollendung  der  Geburt : entweder  nämlich 
die  Verkleinerung  der  Frucht  mittelst  verletzender  Werkzeuge,  oder 
die  Entbindung  auf  einem  andern  als  dem  von  der  Natur  dazu  be- 
stimmten Wege.  Diese  letztere  Entbindungsweise , welche  darin 
besteht,  dass  man  durch  kunstgerechte  Eröffnung  des  Bauches  und 
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der  Gebärmutter  die  Frucht  aus  dem  Uterus  entfernt,  ist  unter  dem 
Namen  Kaiserschnitt,  Sectio  caesarea,  besser  Bauch-Gebar- 
mutterschnitt,  Gastro- hijsterolomia  . bekannt. 

Der  Kaiserschnitt  wird  nicht  allein  an  lebenden,  sondern  unter 
gewissen  Umständen  auch  an  verstorbenen  Schwängern  oder  Gebä- 
renden verrichtet.  Im  erstem  Fall  bezweckt  man  durch  ihn  die  Er 
haltung  der  Mutter  und  der  Frucht,  oder  der  Mutter  allein,  im  letztem 
Fall  die  Erhaltung  der  Frucht. 

Trotz  der  Bemühungen  wohlmeinender  Aerzte,  den  Kaiserschnitt 
an  Lebenden  ganz  überflüssig  zu  machen,  hat  sich  die  Operation  als 
ein  unentbehrliches,  zum  Glück  aber  nur  selten  nothwendiges  Hülfs- 
mittel  in  Ansehen  erhalten  und  wird  als  solches  auch  fernerhin  in 
Anwendung  kommen  müssen. 

Anm.  Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ist  eine  so  alte  Operation,  dass 
die  Geschichte  derselben  sich  in  die  mythischen  Zeiten  der  Griechen  verliert 
(Geburt  des  Dionysos  und  des  Asclepios).  Die  Erfahrung , die  man  bei  der  Opfe- 
rung trächtiger  Thiere  nothwendig  machen  musste,  dass  die  .Tungen  den  Tod  er 
Mutter  einige  Zeit  überleben  können,  gab  wohl  Veranlassung  dazu,  auch  schwänge:  - 
verstorbene  Frauen  zu  öffnen,  um  deren  Leibesfrucht  zu  erhalten.  Unter  den  röm. 
Autoren  hat  Plinius  mehrere  berühmte  Männer  namhaft  gemacht,  die  auf  diese 
Weise  nach  ihrer  Mütter  Tode  zur  Welt  gekommen  wären  (an  der  bekannten 
Stelle  der  Hist.  nat.  lib.  VII.  cap.  9,  die  zugleich  den  Ursprung  des  Namens 
„Sectio  caesarea“  erläutert:  „ Auspicatius  enecla  parente  gignuntur : sicut  Scipio 
Africanus  prior  natus,  primusque  caesarum  a caeso  matris  utero  diclus:  qua 
de  causa  et  caesones  appellati.  Simili  modo  natus  esl  Manilius  etc.  ).  Ja  in 
der  römischen  Königszeit  war  dies  Verfahren  durch  die  gewöhnlich  dem  Numa 
Pompilius  (700  v.  Chr.)  zugeschriebene  Lex  regia  bereits  zum  Gesetz  erhoben: 
„Negat  lex  regia  midierem,  quae  praegnans  mortua  sit,  humari,  antequam  par- 
lus  ei  excidatur : qui  contra  feceril , spem  animantis  cum  gravida  peremisse 
videlur “ (Digest.  1.  XL  t.  8).  Von  welchen  Personen  und  auf  welche  Weise  die 
Operation  damals  gemacht  wurde,  ist  unbekannt.  Uebrigens  ging  jenes  altröraische 
Gesetz  in  fast  alle  spätere  Gesetzbücher  über.  Begreiflicherweise  musste  die 
christliche  Kirche  dasselbe  schon  der  Taufe  wegen  aufrecht  zu  erhalten  suchen, 
daher  es  durch  verschiedene  Concilien  und  Synoden  öfters  erneuert  wurde  (Th. 
Raynaud,  e soc.  Jesu,  De  ortu  infant.  contra  natur.  per  sect.  caesar.  tract. 
Lugd.  1637.  8.;  — Fr.  E.  Cangiamila,  Embriologia  sacra  etc.  Mil.  1751.  4). 
Aber  auch  im  Talmud  und  im  Koran  finden  sich  ähnliche  Vorschriften.  Guy 
de  Chauliac  (1363)  scheint  zuerst  einige  Regeln  für  die  Ausführung  der  Ope- 
ration an  Verstorbenen  gegeben  zu  haben. 

Wann  der  Kaiserschnitt  zuerst  an  Lebenden  unternommen  worden , ist  unge- 
wiss. Vor  dem  16.  Jahrhundert  scheint  man  sich  an  diese  heroische  Operation 
nicht  gewagt  zu  haben.  Aber  selbst  aus  dem  ganzen  16.  Jahrhundert  existirt, 
trotz  der  vielen  Zeugnisse,  auch  nicht  eine  ganz  sichere  Nachricht  von  der 
kunstmässigen  Vollführung  derselben.  So  enthält  die  ersto  wissenschaftliche  Schrift 
über  den  Kaiserschnitt,  Fr.  Rousset’s  Traite  nouveau  de  riiystcrotomotokie  ou 
enfantement  caesaricn  etc.  Paris  1581.  8.,  die  Angabe  von  9 Fällen,  denen  Casp. 
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Bauhin  in  der  von  ihm  verfassten  latein.  Uebersetzung  (Basil.  1582)  6 Fälle 
hinzufügte,  welche  sämmtlich  glücklich  geoniligt  haben  sollen,  worunter  aber 
kein  einziger  (auch  nicht  der  berühmte  Nufer’sche  Fall  vom  J.  1500)  als  hin- 
reichend verbürgt  gelten  kann.  Obgleich  die  Zeitgenossen  selbst  diesen  Erzäli-  ■ 
lungen  wenig  Glauben  beimassen , auch  dio  berühmten  Gegner  der  Operation, 
Pare,  Guillemeau,  Marchantu.  A. , es  an  Warnungen  nicht  fehlen  Hessen: 
so  bewirkte  Rousset’s  eindringliche  und  gründliche  Empfehlung  dennoch,  dass 
der  Kaiserschnitt  nunmehr  in  Frankreich  von  mehreren  Wundärzten  unternommen 
wurde.  Der  Erfolg  war  freilich  in  den  5 Fällen,  von  denen  Guillemeau 
(edit.  1609.  p.  333)  erzählt , für  die  Mutter  durchaus  unglücklich.  Und  so  finden 
wir  denn,  dass  auch  im  17.  Jahrhundert  die  berühmtesten  Geburtshelfer,  ein 
Mauriceau,  Peu,  Viardel  und  später  noch  Dionis  und  Amand,  dasselbe 
ungünstige  Urtheil  über  die  Operation  fällten,  wie  Pare  und  Guillemeau. 
Erst  in  der  2.  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts , nachdem  der  Gegenstand  seit  R u- 
leau’s  glücklicher  Operation  von  Neuem  zu  lebhafter  Erörterung  gekommen: 
war,  fand  der  Kaiserschnitt  allmälig  mehr  Anldang.  Wesentlich  trugen  hierzu 
die  schätzbaren  Untersuchungen  Simon’ s bei,  durch  deren  Aufnahme  in  ihre 
Memoiren  die  k.  Academie  der  Chirurgie  selbst  der  Operation  gewissermassen 
ihre  Sanction  ertheilt  hatte.  Simon,  später  aber  besonders  Levret,  erwarben 
sich  das  grosse  Verdienst,  dass  sie  die  Indicationen , in  welchen  bis  dahin  eine 
auffallende  Unsicherheit  und  Unkenntniss  sich  kundgegeben,  genauer  zu  bestimmen 
suchten.  Erst  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  sehen  wir  dann  endlich 
dio  Sectio  caesarea  den  ihr  unter  den  obstetr.  Operationen  gebührenden  Platz  ent- 
nehmen, von  dem  S.acombe  durch  seine  leidenschaftlichen  Demonstrationen  und 
seine  Ecole  anti-cesarienne  sie  vergeblich  zu  verdrängen  suchte.  Stein  d.  Aelt., 
der  Levret’s  Lehre  nach  Deutschland  übertrug,  förderte  selbst  wesentlich  die 
Ausbildung  der  Operation,  deren  Unentbehrlichkeit  für  gewisse  Fälle  immer  all- 
gemeiner anerkannt  wurde.  Das  19.  Jahrhundert  liess  es  endlich  an  scharfsin- 
nigen Bemühungen  nicht  fehlen,  dio  Gefahren  des  Kaiserschnitts  durch  Verbesse- 
rung der  Operationsmothode  und  namentlich  der  Art  der  Nachbehandlung  zu 
vermindern. 

Ueber  das  Geschichtliche  der  Operation:  Simon,  Recherches  sur  l'oper. 
cesar.  in  d.  Mein,  de  l’acad.  r.  de  chir. , t.  I.  Par.  1743.  4.  p.  623  u.  t.  H.  1753. 
p.  308.  (Nouv.  cd.  Par.  1819.  8.  t.  I.  p.  462.  t.  H.  p.  213).  - Sprengel, 
Kurze  Uebers.  der  Gesch.  des  Kaiserschnitts  etc.  in  Pyl’s  Repertor.  f.  d.  off.  u. 
ger.  Arzneiw.  Bd.  II.  Berlin  1791.  8.  p.  115,  228  (Uebers.  in  Schweighäuser’s 
Archives  de  l’art  dos  accouch.  t.  I.  p.  217).  — Nettmann,  Spec.  i.  m.  sist. 
sectionis  caesar.  historiam.  Hai.  1805.  8.  — Mansfeld,  Ueber  d.  Alter  des  Bauch- 
und  Gcbärm.-Schnitts  an  Leb.  Braunschw.  1824.  8.  Vgl.  hierzu:  Fulda’s  Beitr. 
z.  Gesch.  d.  Kaiserschn.  in  v.  Siebold’s  Journ.  VI.  p.  1.  — J.  Rosenbaum, 
Analecta  quaed.  ad  sectionis  caesar.  antiquitates.  Hai.  1836.  8. 

Aus  der  sehr  reichen  Literatur  der  Operation  begnügen  wir  uns  noch  fol- 
gende Hauptschriften  anzuführen: 

Ruloau,  J.,  Traitö  de  l’operation  cesar.  et  des  accouch.  difllc.  et  labor. 
Paris  1704.  12. 

Slevogt,  J.  H.,  resp.  Fr.  G.  Jacobs,  Do  partu  caesareo.  Jen.  1709.  4. 

Levret,  Suite  des  obs.  etc.  Paris  1751.  p.  237  (Remarques  ä l’occas.  de 
l’oper.  ces.  pratiquee  sur  la  femme  vivanto). 
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Duncker,  H.  D.,  Spoc.  i.  m.  s.  rationom  optimam  administrandi  partum 
caesar.  Duisb.  1771.  4. 

van  Emden,  Sal. , De  partu  caesareo.  Lugd.  B.  1771.  4. 

Stein,  G.  W.,  Prakt.  Abhandlung  von  der  Kaisergeburt.  Kassel  1775.  4. 
(De ss.  Kleine  Schriften,  p.  205  IT.) 

Lauverjat,  Nouvellc  methodc  de  pratiquor  l’operation  cesar.  et  parallele 
de  cette  oper.  et  de  la  sect.  de  la  symphyse  des  os  pubis.  Paris  1/88.  8. 
Deutsch  v.  A.  G.  Eysold.  Leipz.  1790.  8. 

Weissenborn,  J.  Fr.,  Obss.  duae  de  partu  caesar.  et  quaestiones  de 
praecipuis  hujus  operationis  momentis.  Erford.  1792.  4. 

Freymann,  J.  Fr. , De  partu  caesareo.  Marb.  1797.  8. 

Baudelocque  aine,  Recherches  et  reflexions  sur  l’oper.  cesar.  etc.  Extrait 
du  t.  V du  Recueil  period.  de  la  soc.  de  med.  Vendem.  an  YII  (1798),  8. 

Hüll,  John,  A defence  of  the  cesarean  Operation  etc.  Manchester  (1798),  8. 
De  ss.  Observations  etc.  with  a defence  of  the  cesar.  operat.  ibid.  (1799),  8. 
Ferner  d.  Appendix  zu  dess.  Uebers.  der  Baudelocque’schen  Schrift. 

Deleurye,  F.  A.,  Observations  sur  l’operation  cesar.  ä la  ligne  blanche 
etc.  Paris  1779.  8. 

Bo  Sr,  Gedanken  über  Kaiserschnitt  u.  Enthirnung,  in  dess.  Sieben  Büchern 
etc.  1834.  p.  102. 

Müller,  Fr.  A.,  pr.  Chr.  G.  Esch enb ach , De  hysterotomia.  Lips.  1800.  4. 

Planchon,  Traite  complet  de  l’oper.  cesar.  Paris  1801.  8. 

Ansiaux,  Diss.  sur  l’operation  cesar.  et  sur  la  sect.  de  la  symph.  des 
pubis.  Paris  1803.  4. 

Lohmeyer,  J.  C.  J.,  De  hysterotomia.  Erford.  1806.  8. 

Flamant,  P.  R. , De  l’operation  cesar.  Paris  1811.  4. 

Graefe,  C.  F.,  Ueber  Minderung  der  Gefahr  beim  Kaiserschnitt,  nebst  d. 
Gesch.  eines  Falles,  in  welchem  M.  u.  K.  erhalten  wurden.  In  Graefe’s 
u.  Walther’s  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenheilk.  Bd.  IX.  1826.  p.  1. 

Schenck,  J.  H.,  Geschichte  einer  glückl.  Entbind,  durch  d.  Kaiserschn., 
nebst  Bemerkungen  über  diese  Entbindungsweise  überh.  In  v.  Siebold’s 
Journ.  Bd.  X.  1826.  p.  461. 

Michaelis,  G.  A.,  Abhandlungen  a.  d.  Gebiete  d.  Geburtsh.  Kiel  1833.  8.  p.  3. 

Ausserdem  sind  zu  vergl.  die  betr.  Artikel  in  mehreren  encyklopäd.  Werken, 
namentlich  im  Dict.  des  sc.  med.  t.  XYH.  Paris  1816  (Gar dien);  Dict.  de 
med.  2.  ed.  t.  YII.  1834  (Desormeaux  und  P.  Dubois);  Dict.  des  etudes  med. 
prat.  t.  HI.  Paris  1839  (Stoltz);  Encyklopäd.  Wörterb.  d.  med.  W.  Bd.  XIX, 
Berlin  1839  (Hüter),  Schmidt’s  Encykl.  d.  ges.  Med.  Bd.  FV.  (Grenser), 
u.  s.  w.;  ferner  die  Handbücher  der  Geburtshülfe  und  der  Chirurgie. 

A.  Kaiserschnitt  an  Lebenden. 

I.  Gefahren  der  Operation ; Anzeigen. 

§.  489. 

Der  Kaiserschnitt  ist  für  die  Mutter  in  hohem  Grade  gefährlich 
und  hat  bis  jetzt  weit  mehr  als  der  Hälfte  der  Operirten  das  Leben 
gekostet.  Er  soll  deshalb  im  Allgemeinen  nur  bei  völliger  Gewissheit 
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vom  Leben  der  Frucht  unternommen  werden,  während  in  zweifelhaften 
Fällen  statt  seiner  die  Embryotomie  vorzunehmen  ist.  Doch  gibt  es, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  (zum  Glück  aber  höchst  seltene)  Fälle  so 
bedeutender  Beckenverengung,  dass  die  Verkleinerung  der  Frucht  nicht 
ohne  offenbare  Lebensgefahr  für  die  Mutter  oder  selbst  gar  nicht 
möglich  ist,  und  der  Geburtshelfer  sich  also  in  die  traurige  Nothwen- 
digkeit  versetzt  sieht,  den  Kaiserschnitt  zu  machen,  auch  wenn  die 
Frucht  zu  leben  aufgehört  hat. 

Der  Grund  des  meist  tödtlichen  Erfolges  des  Kaiserschnitts  liegt 
aber  einestheils  in  der  beträchtlichen  Verletzung  des  Bauches  und  der 
Gebärmutter,  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  so  grosse  und  plötzliche 
\ eränderungen  in  dem  Körper-  und  Seelenzustande  einer  Frau  vor  sich 
gehen , in  dem  heftigen  Eindruck , den  das  Nervensystem  durch  die 
Operation  erleidet,  und  in  der  häufig  darauf  folgenden  Entzündung 
mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen ; anderntheils  muss  gewiss  in  An- 
schlag gebracht  werden , dass  die  Constitution  mancher  Operirten 
durch  frühere  oder  auch  zur  Zeit  der  Operation  noch  bestehende  Krank- 
heiten, z.  B.  Osteomalacie , beträchtlich  gelitten  hat,  dass  die  Kräfte 
derselben  manchmal  durch  Verspätung  der  Hülfe , vorausgegangene 
Entbindungsversuche  u.  s.  w.  in  hohem  Grade  erschöpft  sind;  endlich, 
dass  nicht  selten  bei  der  Operation  selbst  widrige  Zufälle  eintreten 
(Hämorrhagien,  Darmvorfall  etc.),  die  zum  unglücklichen  Ausgang  we- 
sentlich beitragen.  Jedenfalls  fordert  die  grosse,  mit  dem  Kaiserschnitt 
verbundene  Gefahr  zu  einer  gewissenhaften  Erwägung  der  Indica- 
tionen  desselben  auf. 

An m.  1.  Um  den  Grad  der  Gefährlichkeit  des  Kaiserschnittes  möglichst  sicher 
herauszustellen,  haben  Baudelocque,  Hüll,  C.  Sprengel,  Klein,  G.  A. 
Michaelis,  Levy,  C.  Kays  er  u.  A.  die  bekannt  gewordenen  Fälle  gesam- 
melt und  die  glücklichen  mit  den  unglücklichen  verglichen.  Zwar  weist  auch  die 
ältere  Literatur  dergleichen  Sammlungen  auf  (in  den  Schriften  von  Rousset, 
Bauhin,  Raynaud,  Simon  u.  A.) ; dieselben  sind  aber  mangelhaft  und  ohne 
Kritik  angelegt,  und  zur  Beurtheilung  des  Gegenstandes  ganz  unzureichend.  Da 
es  nämlich  jenen  älteren  Autoren  hauptsächlich  nur  galt,  die  Zulässigkeit  einer 
Operation  zu  erweisen,  die  von  den  berühmtesten  Geburtshelfern  damaliger  Zeit 
als  absolut  tödtlich  betrachtet  wurde:  so  sammelten  sie  nur  die  glücklichen  Fälle, 
ohne  sich  um  die  unglücklichen  viel  zu  kümmern.  Obgleich  man  nun  seit  der 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Operation  auf  eine  unparteiische  Weise  zu 
würdigen  strebte,  so  ist  doch  auch  durch  die  neueren  Arbeiten  die  Lösung  der 
Aufgabe  noch  keineswegs  vollkommen  gelungen , wie  die  Verschiedenheit  der 
Resultate,  zu  denen  man  gelangte,  hinreichend  darthut.  So  meinte  z.  B.  Bau- 
delocque im  Anfang  seiner  Laufbahn,  dass  von  10  Müttern  kaum  eine  mit 
dem  Leben  davon  komme  (L’art  des  accouch.  1781.  t.  II.  §.  1890);  später  glaubte 
er  eine  Zeitlang  an  ein  minder  schlimmes  Resultat  (Recherches  etc.  p.  82),  kehrte 
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aber  zuletzt  doch  wieder  zu  seiner  früheren  Ansicht  zurück.  Osborn  urtheilte 
ganz  wie  Baudelocque.  Nach  Bo  er  sollen  sogar  von  14  Müttern  13  unter- 
liegen. Andere  geben  noch  ungünstigere  Verhältnisse  an.  Dagegen  fand  Hüll 
unter  231  Fällen  139  glückliche  und  nur  92  unglückliche  (dess.  Two  memoirs 
on  the  cesar.  oper.  by  M.  Baudelhcque  sen.  transl.  etc.  Manchester  1801.  8. 
p.  233) ; und  Klein  erzählt  (in  Loder’s  Joum.  Bd.  II.  p.  760)  von  116  Fällen, 
worunter  sogar  nur  26  einen  für  die  Mütter  ungünstigen  Erfolg  gehallt  hätten! 
Diese  Resultate  beruhen  offenbar  auf  einem  Irrt  hum,  der  daher  rührt,  dass 
Hüll  und  Klein  die  von  den  älteren  Vertheidigern  des  Kaiserschnittes  erzählten 
glücklichen  Fälle  , auch  die  offenbar  fabelhaften , in  ihre  Berechnung  aufgenom- 
men haben,  ohne  zu  bedenken,  dass,  wenn  die  Gegner  des  Kaiserschnittes  mit 
demselben  Eifer  die  unglücklichen  Fälle  gesammelt  hätten,  wie  die  Vertheidiger 
desselben  die  glücklichen,  der  ersteren  ohne  Zweifel  eine  grosse  Menge  bekannt 
sein  müsste.  Dadurch  wird  auch  eine  andere  Behauptung  Klein’s  entkräftet, 
dass  nämlich  die  Operation  in  früheren  Zeiten  einen  viel  günstigeren  Erfolg  ge- 
habt habe,  als  später! 

Die  beiden  wichtigsten  hierher  gehörigen  Arbeiten  rühren  von  G.-  A.  Mi- 
chaelis und  C.  Kayser  her.  Ersterer  stellte  aus  dem  18.  und  19.  Jahrhundert 
258  Fälle  zusammen,  die  er  als  gehörig  verificirt  betrachtet,  worunter  140  un- 
günstige und  118  günstige  (dess.  Abhandl.  p.  139).  Kayser  aber,  der  die 
Sammlungen  seiner  Vorgänger  mit  grossem  Fleisse  kritisch  zu  sichten  bemüht 
war,  fand  unter  341  (v.  1750—1839  vorgelc.)  Operationen  214  unglückliche  und  nur 
127  glückliche,  womach  sich  das  Sterblichkeitsverhältniss  für  die  Mütter  = 0,63 
ergibt  (De  eventu  sectionis  caesar.  Havn.  1841.  8.).  Doch  ist  auch  dieses  Verhält- 
niss  noch  viel  zu  günstig,  wie  K.  selbst  recht  wohl  wrniss,  weil  es  als  eine  aus- 
gemachte Thatsache  feststeht,  dass  eine  nicht  geringe  Anzahl  unglücklicher  Kai- 
serschnitte, auch  aus  dem  gegenwärtigen  Jahrhundert,  nie  zur  öffentlichen  Kennt- 
niss  gekommen  sind.  Vielleicht  beweist  auch  der  Umstand,  dass  die  Sterblichkeit  in 
Gebärhäusern  am  grössten  ist  (nach  Kayser  = 0,79),  am  besten,  dass  das  aus 
der  Gesammtheit  der  Fälle  hervorgegangene  Resultat  unmöglich  das  richtige  sein  kann. 

Was  endlich  den  Erfolg  des  Kaiserschnittes  in  verschiedenen  Ländern  anlangt, 
so  wrar  derselbe  in  England  von  jeher  besonders  unglücklich.  Bei  24  Operationen 
sind  nach  Burns  (Principles,  9.  ed.  p.  509)  nur  2 Frauen  und  12  Kinder  erhalten 
worden.  Der  erste  der  beiden  für  die  Mütter  glücklichen  Fälle  (von  Barlow)  war 
aber,  wie  Hüll  versichert,  nicht  ein  Kaiserschnitt,  sondern  eine  Gastrotomie.  In 
Paris  hat  die  Operation  im  19.  Jahrhundert  nur  traurige  Resultate  geliefert.  Dass 
eine  Zusammenstellung  der  deuts  chen  Fälle  aus  dem  gegenwärtigen  Jahrhundert 
ein  besonders  günstiges  Resultat  nachweisen  werde,  wie  man  behauptet  hat,  beruht 
auf  einem  Irrthum.  Die  Sterblichkeit  beträgt  (bei  einer  Anzahl  von  125  Operationen) 
0,64,  welches  Verhältniss  aber  viel  zu  günstig  ist,  weil  gerade  in  Deutschland  so 
mancher  unglückliche  Fall  nicht  zur  Publicität  gelangt  ist.  Nirgends  scheint  die 
Operation  in  neuerer  Zeit  häufiger  und  mit  mehr  Glück  gemacht  worden  zu  sein, 
als  in  Holstein  (Michaelis,  in  Pfaff’s  Mittheil.  a.  d.  Gebiete  d.  Med.  etc.  N.  F.  IV. 
H.  3 u.  4.  1838.  p.  101)  und  in  Ost-Flandern  (Hoebeke,  J.  P. , Meraoir.  et  observ. 
prat.  d.  chir.  et  d’obstr. , Bruxelles  1840,  wo  erzählt  wird,  dass  H.  den  Kaiser- 
schnittin der  Umgegend  von  Sottegem,  seinem  Aufenthaltsorte,  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  15mal  gemacht  habe).  In  Dänemark  ist  dagegen  seit  Menschengedenken  kein 
Fall  von  Kaiserschnitt  vorgekommen. 
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Anm.  2.  lieber  die  Gefahren  der  Operation: 

Wigand,  Einige  Gedanken  über  die  Tüdtlichkeit  des  Kaiserschnitts  etc.,  in 
dess.  Drei  etc.  geburtsh.  Abhandl.  Hamburg  1812.  4.  p.  9 (T. 

Bobertag,  De  periculis,  quae  e sectione  caesar.  puerperis  contingunt. 
Berol.  1827.  8. 

Tillmanns,  De  lethalitate  sectionis  caesar.  Bonn.  1833.  8. 

§.  490. 

Die  An  zeige  zum  Kaiserschnitt  ist,  wie  im  vorigen  §.  angedeutet 
wurde,  entweder  eine  unbedingte  oder  bedingte. 

1.  Unbedingt  ist  der  Kaiserschnitt  angezeigt,  wenn  der  Raum 
des  Beckens  dergestalt  beschränkt  ist,  dass  die  Frucht,  sie  sei  lebend 
oder  todt , gar  nicht  durch  dasselbe  hindurchgefördert  werden  kann. 
Dieser  Fall  tritt  bei  reifer  Frucht  dann  ein,  wenn  das  durch  Rhachitis, 
Osteomalacie , Exostose  u.  s.  f.  verengte  Becken  in  seinem  kleinsten 
Durchmesser  weniger  als  2“  P.  M.  misst.  Ja  falls  der  kleinste  Durch- 
messer nur  2“  hält,  möchte  der  Kaiserschnitt  immerhin  noch  weniger 
gefährlich  sein , als  die  unter  solchen  Umständen  unternommene,  höchst 
schwierige  und  eingreifende  Diminution  der  Frucht. 

Anm.  Diese  Fälle  beträchtlichster  Beckenenge  sind  es,  bei  welchen  auch 
die  Engländer,  die  erklärten  Gegner  des  Kaiserschnitts,  denselben  als  unentbehr- 
lich betrachten.  Doch  gehen  einzelne  derselben  so  weit,  dass  sie,  falls  der 
Kaiserschnitt  verweigert  wird,  selbst  bei  l1/*"— i'/j"  conjugata  die  Perforation 
und  Embryotomie  noch  anrathen.  Osborn  entband  auf  diese  Weise  in  einem 
Falle  (Elisab.  Sherwood),  wo  die  conjugata  sogar  nur  3/4"  betragen  haben  soll. 
Unter  den  Deutschen  hat  G.  A.  Michaelis  bei  l3/4"  conjug.  die  Perforation  mit 
Glück  vollführt  (Abh.  p.  150).  Aber  wie  viele  Geburtshelfer  werden  sich  gleicher 
Geschicklichkeit  rühmen  können,  wie  Michaelis,  der  bei  mehreren  Entbin- 
dungen der  Art,  die  er  mit  dem  scharfen  Smellie’schen  Haken  vollendete,  nie 
eine  Gebärende  verletzt  hat?  Erwägt  man,  wie  gross  die  Zahl  der  Frauen  ist, 
die  schon  während  oder  gleich  nach  der  Operation  erlagen,  und  dass  es  nicht 
an  Beispielen  fehlt,  wo  nach  vollbrachter  Embryotomie  der  Kaiserschnitt  doch 
noch  gemacht  werden  musste:  so  wird  man  es  wohl  nicht  zur  Regel  erheben 
wollen,  bei  so  bedeutender  Raumbeschränkung  zur  Embryotomie  zu  schreiten. 

§•  491. 

2.  Bedingt  ist  der  Kaiserschnitt  angezeigt,  wenn  das  verengte 
Becken  den  Durchgang  der  reifen  Frucht  von  gewöhnlicher  Grösse 
nur  nach  vorausgegangener  Verkleinerung  derselben  gestatten  würde. 
Die  Bedingungen,  unter  welchen  allein  die  Operation  zulässig  ist,  sind: 
a,  der  Geburtshelfer  muss  vom  Leben  und  (soweit  dies  im  Voraus 
möglich  ist)  von  der  Lebensfähigkeit  und  normalen  Bildung  der  Frucht 
überzeugt  sein;  und  b,  die  Mutter  muss  ihre  Zustimmung  zu  der 
Operation  gegeben  haben. 
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Der  Erfahrung  gemäss  sind  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
rhachitische  Becken  von  mehr  als  2"  und  weniger  als  3"  im  kleinsten 
Durchmesser,  bei  welchen  der  Kaiserschnitt  nach  der  angegebenen 
Indication  nöthig  wird.  Schwieriger  ist  die  Stellung  der  Anzeige,  wenn 
die  Verengung  des  Beckenraums  von  Osteomalacie  herrührt  oder  durch 
Geschwülste  bedingt  ist.  Es  fehlt  nämlich  nicht  an  Beispielen , dass 
im  ersten  Fall  die  Beckenknochen  zur  Zeit  der  Geburt  so  elastisch 
waren,  dass  sie,  durch  allmäliges  Nachgeben,  der  Frucht  den  Durch- 
gang gestatteten.  Noch  weniger  sicher  lässt  sich  bei  Geschwülsten 
der  Beckenweichtheile  a priori  bestimmen,  inwiefern  sie  den  Kaiser- 
schnitt nöthig  machen  werden.  Gerade  bei  Fibroiden  des  Uterus, 
Eierstocksgeschwülsten  u.  s.  w.  bewirkt  die  Natur  öfters  durch  ausser- 
ordentliche Anstrengungen  die  Vollendung  der  Geburt  auf  dem  natür- 
lichen Wege ; manchmal  gelingt  es  der  Kunst,  dieselben  zu  exstir- 
piren,  über  den  Beckeneingang  hinaufzuschieben  u.  s.  w. 

Anm.  1.  Wenn  bei  bedingter  Anzeige  zum  Kaiserschnitt  die  geistig  gesunde 
Mutter,  _nach  sorgfältiger  Ueberlegung,  die  Erlaubniss  zur  Vornahme  der  Ope- 
ration bestimmt  verweigert:  so  wäre  es  eine  unverantwortliche  Grausamkeit,  sie 
dazu  zu  zwingen,  wie  Osiander  empfiehlt  (Handln  d.  Entbdgsk.  2.  ed.  Bd.  II. 
p.  478),  und  wovon,  so  unglaublich  es  auch  erscheint,  wirklich  Beispiele  existi- 
ren.  Nur  der  Mutter  (Niemanden  sonst,  dem  Ehemann  so  wenig  als  dem  Arzte) 
steht  das  Keeht  der  Entscheidung  zu,  ob  sie,  um  ihr  Leben  zu  erhalten,  das 
ihres  Kindes  opfern  will  oder  nicht.  Verweigert  sie  den  Kaiserschnitt,  so  hat 
der  Geburtshelfer,  da  sich  die  Mutter  nicht  selbst  Hülfe  schaffen  kann,  die  Ver- 
pflichtung, die  Entbindung  durch  diejenigen  Mittel  zu  bewerkstelligen,  die  ihm 
seine  Kunst  als  die  geeignetsten  darbietet.  Wäre  in  einem  solchen  Falle  bei 
längerem  Aufschieben  der  Entbindung  das  Leben  der  Mutter  augenscheinlich  be- 
droht, und  bestünde  das  geeignete  Entbindungsmittel  in  der  Perforation,  so  ist 
diese  zu  vollführen,  auch  wenn  die  Frucht  noch  am  Leben  ist. 

Befindet  sich  die  Mutter  in  einem  solchen  psychischen  Zustande,  dass  sie 
unvermögend  ist,  eine  bestimmte  Erklärung  von  sich  zu  geben : so  steht  aus 
leicht  einzusehenden  Gründen  ebenfalls  weder  dem  Ehemann  oder  den  Blutsver- 
wandten, noch  dem  Arzte  das  Eecht  der  Entscheidung  zu,  ob  der  Kaiserschnitt 
gemacht  werden  soll  oder  nicht.  Nach  unserer  Ueberzeugung  ist  in  diesem  Falle, 
so  lange  die  Wahrscheinlichkeit  des  schlimmen  Erfolgs  der  Operation,  wie  bis— 
heran,  die  Aussicht  auf  Erhaltung  der  Mutter  so  weit  überwiegt,  jede  andere 
mögliche  Entbindungs weise,  die  für  die  Mutter  weniger  gefährlich  ist,  als  der 
Kaiserschnitt,  diesem  vorzuziehen.  — Endlich  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  der 
Kaiserschnitt  auch  dann  nicht  zu  unternehmen  ist,  wenn  die  Kräfte  der  Mutter, 
sei  es  durch  vorausgegangene  Krankheit,  oder  durch  die  lange  Geburtsdauer  und 
fruchtlose  Entbindungsversuche,  in  so  hohem  Grade  gelitten  haben,  dass  dieselbe 
voraussichtlich  wohl  die  Perforation  ertragen,  nicht  aber  den  Kaiserschnitt  über- 
leben wird.  Besondere  Berücksichtigung  verdient  hierbei  auch  der  Umstand,  dass 
durch  vorausgegangeno  Entbindungsversuche,  z.  B.  mittelst  der  Zange,  die 
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Aussicht  auf  Erhaltung  der  Frucht  durch  den  Kaiserschnitt  in  hohem  Grade 
getrübt  ist. 

Die  hierher  gehörige  Literatur  s.  §.  512 , Note. 

Aura.  2.  Rousset  hatte  den  Anzeigen  zum  Kaiserschnitt  sehr  weite  Grenzen 
gesteckt.  Er  rechnete  z.  B.  dahin  von  Seiten  der  Frucht:  übermässige  Grösse,  monströse 
Bildung,  fehlerhafte  oder  ungewöhnliche  Lagen,  die  nicht  zu  verbessern  wären, 
Tod  der  Frucht;  von  Seiten  der  Mutter:  jede  Verengung  der  Geburtswege,  sie 
sei  durch  Callositäten , Geschwüre  und  dgl.  bedingt,  oder  rühre  von  ursprüng- 
licher Bildung,  von  dem  zu  jugendlichen  oder  zu  vorgerückten  Alter  der  Ge- 
bärenden her.  Dergleichen  Indicationen  galten  noch  in  der  ersten  Hälfte  des 
vorigen  Jahrhunderts  als  vollkommen  gerechtfertigt,  daher  es  denn  nicht  auflallen 
kann,  dass  manche  Frauen,  die  den  Kaiserschnitt  glücklich  überstanden  hatten, 
nachher  wieder  auf  dem  ordentlichen  Wege  ohne  Kunsthülfe  gebaren.  Lamotte, 
Simon  und  Levret  beschränkten  zuerst  die  Zahl  der  Indicationen.  Simon 
rechnet  dahin  vornämlich  die  Verbildung  der  Beckenknochen  (ohne  jedoch  deren 
Art  und  den  Grad  der  Enge  näher  zu  bestimmen),  dann  grosse  Tumoren  am 
Muttermunde,  und  den  Gebärmutterbruch,  wenn  er  nicht  zu  reponiren  sei.  La- 
motte und  Levret  (Suite  des  obs.  1751.  p.  243)  erkennen  nur  Beckenenge  als 
Indication  an.  Lauverjat  vervielfältigte  die  Anzeigen  wiederum  (p.  17  der 
deutschen  Uebers.)  und  Baudelocque  gibt  wenigstens  zu,  dass  ausser  durch 
Beckenenge,  auch  durch  gewisse  Fehler  der  Weichtheilc  (z.  B.  scirrhöse  Ge- 
schwülste mit  breiter  Basis,  deren  Entfernung  nicht  rathsam  sei)  der  Kaiser- 
schnitt nothwendig  werden  könne  (L’art  des  accouch.  II.  §.  2147).  — Ueber  den 
Grad  der  die  Operation  indicirenden  Beckenenge  waren  die  Ansichten  lange  Zeit 
getheilt.  Lamotte  und  Levret  statuirten  nur  die  s.  g.  absolute  Beckenenge 
(Lamotte,  ed.  1721.  p.  288,  422:  „ s’il  n’est  pas  possible  d’introduire  la  main 
pour  aller  chercher  les  pieds,  et  suppose  qu'on  le  puisse  faire,  si  on  ne  les 
peut  attirer  au  dehors.“  — Levret,  L’art  des  accouch.  §.  656).  Stein  nimmt 
3"  conjug.  an  (Prakt.  Anleit.  5.  ed.  §.  921).  Baudelocque  hält  die  Operation 
für  vollkommen  gerechtfertigt,  wenn  die  conjugata  weniger  als  21/,"  misst  (L’art 
des  accouch.  II.  §.  2007),  was  nach  ihm  die  meisten  deutschen  Geburtshelfer 
gleichfalls  annehmen.  Seitdem  man  die  künstliche  Erregung  der  Frühgeburt  unter 
die  obstetricischen  Operationen  aufgenommen  hat,  sind  die  Anzeigen  für  die  Sectio 
caesarea  fest  bestimmt  und  auf  die  gehörige  Zahl  reducirt  worden. 

Ueber  die  Indicationen  vergl.  man : 

Simon,  a.  a.  0.  t.  II.  p.  213  (Examen  des  cas  qui  exigent  l’oper.  cesar. 

Treffliche  Arbeit). 

Castringius,  L. , De  rationibus  sectionem  caesar.  in  usum  vocandi.  Jen. 

1791.  8. 

Michaelis,  Abhandl.  p.  139. 

II.  Ausführung  der  Operation. 

A.  Vorsorge  und  Vorbereitung.  — Operationsmethoden. 

§.  492. 

Falls  die  Nothwendigkeit  des  Kaiserschnittes  schon  einige  Zeit  vor 
dem  Beginne  der  Geburt  erkannt  wäre , so  suche  man  inzwischen 
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etwa  vorhandene  krankhafte  Zustände  zu  beseitigen  und  die  Schwan- 
gere durch  eine  zweckmässige  Diät  auf  die  Operation  vorzubereiten. 
Kommt  der  Geburtshelfer,  wie  wohl  am  häufigsten,  erst  nach  begon- 
nenem Geburtsgeschäft  hinzu,  so  versäume  er  auch  dann  nicht,  Alles 
anzuwenden,  was  den  durch  vorausgegangene  Geburtsanstrengungen 
vielleicht  erschöpften  körperlichen  und  geistigen  Zustand  der  Kreissen- 
den zu  verbessern  und  zu  erheben  vermag.  — Wann  es  am  geeig- 
netsten sei,  der  Frau  die  Nothwendigkeit  des  Kaiserschnittes  zu  eröfl- 
ncn,  hängt  von  den  Umständen  ab.  Bei  absoluter  Indication  wird  es 
am  zweckmässigsten  sein,  erst  kurz  vor  dem  zur  Operation  passenden 
Zeitpunkt  die  Kreissende  auf’s  Schonendste  von  dem  Vorzunehmenden 
zu  verständigen  und  Alles  aufzubieten,  um  ihr  den  Entschluss  dazu 
zu  erleichtern. 

§.  493. 

Als  geeignetster  Zeitpunkt  zur  Operation  gilt  nach  bewährten 
Erfahrungen  die  Neige  der  zweiten  Geburtsperiode,  wo  der  Mutter- 
mund fast  oder  völlig  erweitert  ist  und  die  Eihäute  gespannt  in  den- 
selben hineinragen.  Die  Entbindung  geschieht  dann  nicht  viel  früher 
als  um  die  Zeit,  wo  die  natürliche  Geburt  unter  günstigen  Verhält- 
nissen zu  erfolgen  pflegt,  und  man  darf  also  hoffen,  dass  der  Uterus, 
nach  Herausnahme  der  Frucht,  sich  so  kräftig,  als  nothwendig  ist, 
contrahiren  werde.  Ausserdem  ist  die  Gebärmutter  bei  stehenden 
Wassern  gleichmässig  ausgedehnt,  der  Schnitt  in  dieselbe  und  die 
Extraction  der  Frucht  geht  leichter  von  Statten,  und  die  Uterinwunde 
verkleinert  sich  in  viel  beträchtlicherem  Maasse,  als  wenn  nach  dem 
Wasserabflüsse  operirt  wird.  Freilich  erlauben  die  Umstände  nicht 
immer,  den  Zeitpunkt  zur  Operation  zu  wählen.  Je  später  aber  nach 
dem  Blasensprung  dazu  geschritten  wird , um  so  ungünstiger  gestaltet 
sich  die  Prognose  sowohl  für  die  Mutter,  als  insbesondere  auch  für 
das  Kind. 

Anm.  Mehrere  Geburtshelfer  rathen  an,  nicht  eher  zu  operircn , als  bis  der 
Blasensprung  von  selbst  erfolgt  sei,  oder  bei  völlig  erweitertem  Muttermund, 
denselben  zuvor  künstlich  zu  bewirken,  um  zu  verhüten,  dass  das  Wasser  sich 
nicht  in  die  Bauchhöhle  ergiesse,  wo  es  einen  gefährlichen  Beiz  abgebe.  Dieses 
Verfahren  halten  v.  Sieboldj  Carus  u.  A.  wenigstens  dann  für  nothwendig, 
wenn  viel  Wasser  vorhanden  ist.  Allein  einestheils  lässt  sich  der  Erguss  in  die 
Bauchhöhle  bei  gehöriger  Vorsicht  wohl  vermeiden : anderntheils  hat  das  Ein- 
treten einer  geringen  Menge  von  Flüssigkeit  so  nachtheilige  Folgen  nicht,  als 
man  vermuthen  könnte.  — So  lange  mit  der  Operation  zu  zögern,  wie  Graefe 
will,  nämlich  erst  dann  zu  operiren,  „wenn  der  Muttermund  weit  geöffnet , das 
Fruchtwasser  abgegangen,  Kopf-  oder  überhaupt  Kindestheilsgeschwulst  fühlbar 
sey , und  wahre,  anhaltende , schnell  aufeinander  folgende,  den  erschütternden 
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ganz  nahe  stehende  Treibwehen  vorhanden  seyen“,  ist  ganz  zu  missbilligen, 
indem  mit  Grund  zu  fürchten  steht,  dass  die  Kräfte  der  Mutter  sich  inzwischen 
erschöpfen,  ja  dass  ein  Gebärmutterriss  entstehe,  oder  die  Frucht  Schaden  nehme. 

Graefe,  a.  a.  0.  p.  4. 

Michaelis,  Abhandl.  p.  152. 

§.  494. 

Als  Operationslager  kann  ein  gewöhnliches,  nicht  zu  breites,  mit 
einer  Matratze,  Unterlagen  und  den  nöthigen  Kissen  versehenes  Bett 
dienen,  welches  man  von  der  Wand  abrückt,  oder  ein  schmaler  und 
gehörig  hoher  Tisch,  auf  welchen  eine  Matratze  u.  s.  w.  gelegt  wird. 
Das  Zimmer  sei  wo  möglich  geräumig  und  hell;  wäre  man  genöthigt, 
bei  Nacht  zu  operiren  , so  sorge  man  für  hinlängliche  Beleuchtung. 

Der  zur  Operation  nöthige  Apparat  ist  heutiges  Tages  viel  we- 
niger complicirt  als  früher.  Zur  Verrichtung  des  Schnittes  braucht 
man:  ein  grosses  convexes  Bistouri,  ein  schmales  geradeschneidiges 
Knopf bistouri  und  eine  Hohlsonde  (die  aber  nicht  unentbehrlich  ist); 
zur  Unterbindung  blutender  Gefässe:  Pincetten,  Arterienhaken,  Na- 
deln, gewichsten  Zwirn  und  eine  Scheere;  zur  Vereinigung  der  Wunde: 
v.  mehrere  platte  zweischneidige  Nadeln  mit  querlaufendem  Oehr,  feines 
etwa  1'"  breites  Zwirnband;  zum  Verband:  6 — 8 Heftpflasterstreifen 
von  1"  Breite  und  solcher  Länge,  dass  sie  anderthalbmal  um  den 
Leib  reichen;  ferner  Charpie,  Plumaceaux,  Compressen , ein  etwa 
3 Ellen  langes  und  s/4  Ellen  breites  Stück  weicher  Leinwand  (ein 
Handtuch),  welches  als  Bauchbinde  dient;  zur  Reinigung  der  Wunde : 
mehrere  feine  weiche  Badeschwämme.  Ausserdem  müssen  die  nöthi- 
gen Mittel  zur  Erquickung  der  Mutter  und  zur  Beseitigung  dringender 
.Zufälle,  sowie  zur  Anästhesirung  während  der  Operation,  Wieder- 
belebungsmittel für  das  Kind  u.  s.  w.  in  Bereitschaft  gehalten  werden. 

Anis.  Eigens  für  die  Operation  bestimmte  Messer  sind  von  van  Solingen, 
Dionis,  Levret  (a.  a.  0.  p.  259  und  pl.  2,  f.  11),  Stein  (Prakt.  Anl.  Taf.  6. 
f.  3 u.  4)  und  Andern,  eigene  Bauchbinden  von  C.  C.  Sieb  old,  Stein, 
Osiander,  Graefe  (a.  a.  0.  p.  34)  angegeben  worden. 

§.  495. 

Ueber  die  geeignetste  Stelle  und  Richtung  des  Schnittes  in  die 
Bauchdecken  sind  die  Ansichten  der  Geburtshelfer,  zumal  früher,  sehr 
getheilt  gewesen.  Folgende  Methoden  verdienen  hauptsächlich  er- 
wähnt zu  werden: 

1.  Der  Seitenschnitt  (die  s.  g.  Levret’sche  Methode),  ein 
seitlich,  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Nabel  beginnender  Längenschnitt, 
dessen  Richtung,  nach  Levret,  die  Mitte  halten  soll  zwischen  der 
Mittellinie  und  einer  Linie,  die  man  sich  gezogen  denkt  vom  vordem 
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ober»  Hüftbeinstachel  zur  Vereinigung  der  letzten  wahren  Rippe  mit 
ihrem  Knorpel.  Nach  Stein  d.  Aelt.  soll  „die  Richtung  des  Schnittes 
etwas  schief,  von  vorn  und  unten  nach  oben  und  zur  Seite  gehen.“  — 
Levret  will,  dass  der  Schnitt  auf  derjenigen  Seite  des  Bauches  ge- 
macht werde,  gegen  welche  der  Muttergrund  geneigt  sei.  Millot 
dagegen  empfahl  die  dieser  entgegengesetzte  Seite. 

Der  Seitenschnitt  ist  die  älteste  von  Guy  de  Chauliac  (1363)  bei  Verstoi- 
benen , von  Rousset  aber  für  die  Operation  an  Lebenden  empfohlene  Methode, 
um  deren  Ausbildung  Levret  (Suite  des  obs.  p.  250)  das  grösste  Verdienst  hat, 
wie  Stein  zur  Verbreitung  derselben  das  Meiste  beitrug  (Prakt.  Anl.  5.  ed.  §.  930; 
_ de ss.  Abh.  von  d.  Kaisergeb.  an  v.  St.).  - Millot,  Observation  sur  l’oper. 
dito  cesarienne.  Paris  an  VH.  8.  p.  9. 

2.  Der  Schnitt  in  der  weissen  Linie,  der  gerade  Schnitt 
(die  Deleurye’sche  Methode),  2"  unter  dem  Nabel  anfangend  und 
2 " oberhalb  der  Schoossfuge  endigend.  Baudelocque  räth,  den 
Schnitt  nach  oben  hin  bis  an,  oder  auch  noch  über  den  Nabel  zu 
verlängern. 

Von  P.  de  la  Cerlata  (zu  Anfang  des  15.  Jahrhunderts)  zuerst  erwähnt, 
von  Mauriceau  für  vorzüglicher  gehalten  als  die  Rousset’sche  Methode,  ist 
der  Schnitt  in  der  weissen  Linie  in  Deutschland  zuerst  von  Henkel  ausgeführt 
(1769),  in  Frankreich  von  Solayres  de  Renhac,  besonders  aber  von  De- 
leurye  auf’s  Eindringlichste  empfohlen  worden.  — Zu  eben  dieser  Methode  ge- 
hören auch  der  Schnitt  neben  der  weissen  Linie,  wie  er  von  Guenin  (Histoire 
de  deux  operations  cesar.  faites  avec  succes  etc.  Paris  1750.  8.)  und  Zach. 
Platner  empfohlen  wurde,  sowie  die  Vorschläge  von  Osiander  d.  J.  und 
Langenbeck,  die  ungefähr  einen  Zoll  von  der  Mittellinie  entfernt  operiren 
wollen. 

3.  Der  Querschnitt  (Lauverjat’s  Methode),  eine  5 — 6"  lange 
Incision  quer  über  den  Leib,  zwischen  dem  geraden  Bauchmuskel  und 
der  Wirbelsäule , mehr  oder  weniger  tief  unterhalb  der  dritten  falschen 
Rippe,  an  der  Seite,  welcher  der  fundus  uteri  zugewandt  ist. 

Lauverjat,  Neue  Methode  etc.  p.  190  ff. 

Der  Querschnitt  war  früher  schon  von  Duncker  empfohlen  und  auch  von 
mehreren  französischen  Wundärzten,  nach  Lauverjat’s  Bericht,  vollführt  wor- 
den. Doch  hat  dieser  Letztere  ihn  zuerst  genau  beschrieben  und  einigemale  mit 
glücklichem  Erfolge  gemacht. 

4.  Der  schräge  oder  Diagonalschnitt,  nach  Stein  d.  J. ; 
ein  schräg,  „in  der  Richtung  nach  dem  Ende  des  Schenkels  des 
Schambeins  der  einen  Seite,  durch  die  weisse  Linie  zum  Ende  der 
untersten  falschen  Rippe  der  andern  Seite“  verlaufender  Schnitt,  des- 
sen Mittelpunkt  auf  die  weisse  Linie  fällt. 

Stein,  Geburtsh.  Abhand].  H.  1.  Marb.  1803.  8.  p.  125.  — Dess.  Lehre 
d.  Geburtsh.  Thl.  H.  p.  482. 

H.  F.  NiiMLE,  Geburlahülfe  H.  Thl.  4.  Aull. 
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Für  Stein’s  Vorschlag  hat  Schm  idtmüllcr  sich  erklärt;  Busch  hat 
einmal  nach  dieser  Methode  unglücklich  operirt.  - Der  Stein’schen  ähnlich  ist 
Zang’s  Methode. 

5.  Fr.  B.  Osiander’s  Methode:  mittelst  der  in  die  Geschlechts- 
theile  eingebrachten  Hand  soll  der  Kindeskopf  gegen  die  Bauchdecken 
angepresst  und  auf  die  äusserlich  vom  Kopf  gebildete  Wölbung  ein 
Schnitt  von  4"  Länge  in  schräger  Richtung  geführt  werden,  der  nur 
den  untern  Theil  des  Uterus  trifft , worauf  die  Frucht  mit  dem  Kopfe 
voran  durch  die  Wunde  herausgeschoben  wird. 

Osiander,  Handb.  d.  Entbdgsk.  2.  ed.  Bd.  II.  §.  346  — 349  (wo  auch  die 
Geschichte  der  beiden,  1805  u.  1806  von  ihm  nach  dieser  Methode  voll- 
führten Operationen  mit  unglücklichem  Ausgango  mitgetheilt  ist). 

6.  Der  s.  g.  Bauchscheidenschnitt,  ein  Einschnitt  in  die 
Mutterscheide  und  höchstens  noch  in  den  untern  Gebärmutterabschnitt, 
nach  Eröffnung  der  Bauchdecken.  Die  erste  Idee  dieser  Operations- 
methode rührt  von  Jo  erg  her  (1S06).  Ritgen  hat  dieselbe  aber 
weiter  ausgebildet;  bei  seinem  Verfahren  soll  die  Eröffnung  der  Peri- 
tonealhöhle vermieden  werden.  Physick’s  von  Horner  mitge- 
theilter  Vorschlag,  sowie  das  Verfahren  Baudelocque’s  des  Neffen 
(die  s.  g.  Gastro  - elytroloinie)  sind  mit  dem  Ritgen’ sehen  nahe 
verwandt. 

Jo  erg,  Handb.  d.  Geburtsh.  1833.  §.  512. 

Ritgen,  Die  Anzeigen  der  mech.  Hülfen  etc.  1820.  p.  406  , 443.  (Von  der 
Gegend  des  Hüftbeinkainmes  soll  ein  Schnitt  halbmondförmig  bis  in  die 
Nähe  der  Schoossfuge  durch  Haut  und  Muskeln  geführt  werden,  ohne  das 
Bauchfell  zu  verletzen;  dieses  soll  mit  dem  Finger  oder  Messerstiel  zurück- 
gedrängt und  so  die  Bauchhöhle  unterminirt  werden , um  hinter  die  Wände 
der  Scheide  zu  gelangen;  mit  Frere  Cöine’s  Pfeilsonde  sollen  die  Scheiden- 
wände alsdann  durchstossen,  die  Wunde  mit  dem  Knopfbistouri  nach  vorn 
und  hinten  erweitert,  nüthigenfalls  auch  der  Mutterhals  eingeschnitten  und 
dann  der  Durchtritt  des  Kindes  abgewartet  werden.)  Ders.  in  d.  Heidelb. 
Klin.  Ann.  Bd.  I.  p.  268  (Beschreibung  eines  mit  unglückl.  Erfolg  voll- 
führten Bauchscheidenschnittes). 

Dewees,  W.  P. , A coinpend.  System  of  midwifery.  ed.  4.  Philadelph.  1830. 
8.  p.  581,  Note  (Mittheilung  de3  Phy sick’schen  Vorschlags:  Bei  massig 
gefüllter  Harnblase  soll  ein  Schnitt  quer  über  den  Schoossbcinen  durch 
die  Bauchwand  gemacht,  das  Zellgewebe  getrennt,  das  Bauchfell  vom 
Blasengrund  abgezogen  und  so  ein  Weg  zur  Gebärmutter  gebahnt  werden). 

Baudelocque  neveu,  Nouveau  moyen  pour  delivrer  les  femmes  contre- 
fajtes  ä terme  et  en  travail , substitue  ä l’oper.  cesar.  etc. , suivi  de  reflexions 
suP  ce  sujet  par  Duchateau.  Paris  1824.  8.  p.  22. 

§.  496. 

Unter  den  angeführten  Methoden  haben  die  drei  letzten  nur  zu 
unglücklichen  Resultaten  geführt.  Die  Gefahren  und  Schwierigkeiten, 
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womit  namentlich  die  Ausführung  des  Bauchscheidenschnitts  verknüpft 
ist,  bedürfen  einer  nähern  Auseinandersetzung  nicht.  Dagegen  theilen 
sich  die  zuerst  erwähnten  drei  Methoden  in  die  glücklichen  Erfolge, 
doch  so,  dass  nach  der  Del  eurye  ’ sehen  am  häufigsten  mit  Glück 
operirt  worden  ist.  Vergleicht  man  diese  drei  Methoden  mit  einander, 
so  ergibt  sich,  dass  beim  Lateralschnitt  (nach  Levret  s Angabe) 
eine  dicke  und  viele  grössere  Gefässe  enthaltende  Muskelschicht 
durchschnitten  wird , wodurch  beträchtliche  Blutung  entstehen  kann. 
Die  zur  Richtung  ihrer  Fasern  quer  durchschnittenen  mm.  transv.  u. 
obliq.  abdom.  sind  geneigt,  sich  von  einander  zu  entfernen  und  die 
Annäherung  der  Wundlefzen  gelingt  nur  schwer.  Der  Schnitt  in  der 
Seite  begünstigt  den  Vorfall  der  Gedärme;  der  Uterus  wird  dabei  nahe 
an  seinem  Seitenrand,  also  an  der  gefässreichsten  Stelle  eingeschnit- 
ten, was  zu  einer  gefährlichen  Blutung  Anlass  geben  kann.  — Beim 
Querschnitt  läuft  man  gleichfalls  Gefahr,  grössere  Gefässe  zu  durch- 
schneiden;  das  Vortreten  der  Gedärme  wird  dadurch  ebenfalls  be- 
günstigt ; die  breiten  Mutterbänder  können  leicht  durch  den  Schnitt 
verletzt  werden;  der  Uterus  entfernt  sich  in  Folge  seiner  Contraction 
von  der  Bauchwunde,  wodurch  der  Ausfluss  des  Wundsecrets  mehr 
oder  minder  behindert  wird  ; die  Vernarbung  der  Bauch  wunde  geht 
langsamer  von  Statten.  Dagegen  hat  der  Schnitt  in  der  weissen 
Linie  folgende  Vorth  eile : Der  Uterus  liegt  in  dieser  Gegend  dicht 
an  der  Bauchwand  an  und  diese  selbst  ist  hier  am  dünnsten  und  be- 
sitzt nur  ganz  unbedeutende  Blutgefässe,  deren  Durchschneidung  kaum 
je  zu  einem  Blutfluss  Anlass  geben  wird.  Vorfall  der  Gedärme  und 
Erguss  von  Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle  lassen  sich  viel  leichter 
verhüten.  Der  Uterus  wird  dadurch  in  seiner  Mitte  geöffnet,  wo  er 
am  wenigsten  gefässreich  ist;  seine  Wunde  befindet  sich  unmittelbar 
hinter  der  Bauchwunde,  wodurch  der  freie  Abfluss  des  Wundsecrets 
begünstigt  wird.  Die  Heilung  der  Bauchwunde  endlich  scheint  schnel- 
ler vor  sich  zu  gehen  und  die  Narbe  soll  solider  sein.  Alle  diese 
Umstände  sprechen  zu  laut  für  den  Vorzug  der  Deleurye’schen 
Methode,  als  dass  der  (übrigens  nicht  unbegründete)  Einwirf,  sie  be- 
günstige vorzugsweise  die  Entstehung  eines  Bauchbruches,  ihrem  Credit 
Eintrag  thun  könnte.  Sie  zählt,  wie  bemerkt,  die  meisten  glück- 
lichen Erfolge  und  ist  heutiges  Tages  die  allein  gebräuchliche,  während 
der  Lateralschnitt  nur  dann  Anwendung  findet,  wenn  die  Gebärmutter 
stark  nach  der  Seite  hin  liegt  und  nicht  in  die  Mittellinie  zu  bringen  ist. 

Deleuryc,  a.  a.  0.  p.  21  IT. 

Graefe,  a.  a.  0.  §.  2. 

Michaelis,  Abhandl.  p.  165. 
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§•  497. 

Die  Kreissende  wird  nach  vorausgegangener  Entleerung  des  Mast- 
darms auf  dem  Operationslager  in  die  Rückenlage  gebracht,  Kopf 
und  Brust  durch  Kissen  massig  unterstützt , die  Schenkel  gestreckt  oder 
nur  wenig  im  Knie  gebogen.  Die  Geholfen  , deren  mehrere  nöthig 
sind , nehmen  nun  ihre  Plätze  dergestalt  ein , dass  von  den  beiden 
zuverlässigsten  der  eine,  zur  linken  Seite  und  oben  stehend,  den  Uterus 
mit  beiden  Händen  fixirt  und  die  Bauchdecken  von  oben  her  zu  beiden 
Seiten  der  linea  alba  fest  und  gespannt  gegen  die  Gebärmutter  ange- 
drückt erhält,  um  das  Vortreten  der  Gedärme  zu  verhüten;  während 
der  andere , dem  ersten  zur  Seite  stehend , dieselbe  Aufgabe  von  unten 
her  zu  erfüllen  hat.  Ein  dritter  fixirt  die  Extremitäten  der  Frau,  ein 
vierter  unterstützt  den  Kopf  derselben , besorgt  das  Darreichen  der 
Labemittel  und  spricht  ihr  Trost  und  Muth  zu,  der  auch  die  beherz- 
teste in  dem  Augenblick,  wo  sie  sich  der  lebensgefährlichen  Operation 
unterziehen  soll , leicht  verlassen  mag ; ein  fünfter  reicht  die  Instru- 
mente etc. ; ein  sechster  ( oder  die  Hebamme ) nimmt  das  Kind  in 
Empfang.  — Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  die  Harnblase  mit- 
telst des  Katheters  entleert.  Auch  erscheint  im  Allgemeinen  eine  vor- 
sichtige und  leichte  Anästhesirung  der  Kreissenden  durch  Chloroform 
u.  dgl.  rathsam,  um  den  heftigen  Eindruck  auf  das  Nervensystem  zu 
mässigen,  während  höhere  Grade  der  Chloroformnarkose  herbeizu- 
führen deshalb  bedenklich  ist,  weil  diese  die  Disposition  zu  Blutungen 
zu  vermehren  scheinen. 

Anm.  G.  A.  Michaelis  ist  der  Ansicht,  dass  die  Hände  eines  Gehülfen 
zur  Fixirung  der  Bauchdecken  genügen;  sie  würden  den  Darmvorfull  zwar  nicht 
immer  verhüten,  vier  Hände  zweier  Gehülfen  aber  noch  weniger,  da  sie  einander 
nothwendig  stören  müssten. 

B.  Regeln  für  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes. 

§.  498. 

Die  Operation  durchläuft  folgende  Acte:  1.  Die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle;  2.  die  Eröffnung  der  Gebärmutter;  3.  die  Zutageförde- 
rung der  Frucht  und  Nachgeburt-,  und  4.  die  Vereinigung  der  Wunde. 

§.  499. 

Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Nachdem  der  Operateur,  zur 
rechten  Seite  des  Lagers  stehend,  sich  durch  die  Percussion  über- 
zeugt hat,  dass  keine  Darmschlingen  vor  dem  Uterus  liegen,  die 
sonst  durch  Streichen  mit  der  Hand  zur  Seite  oder  nach  oben  hinweg 
zu  drängen  wären:  so  schneidet  er  nunmehr  die  Bauchdecken,  sie 
mit  der  linken  Hand  anspannend,  mittelst  des  convexen  Bistouris  aus 
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freier  Hand  von  oben  nach  unten  ein.  Der  Schnitt,  der  mindestens 
eine  Länge  von  6"  haben  muss,  beginnt,  bei  hinlänglichem  Raum 
zwischen  Nabel  und  Schoossbeinen,  genau  auf  der  weissen  Linie 
etwas  unterhalb  des  Nabels,  und  endigt  1 — l1/.,"  über  der  Schooss- 
fuge.  Reicht  der  Raum  hierzu  nicht  hin,  muss  also  der  Schnitt  über 
den  Nabel  hinaus  verlängert  werden,  so  macht  man  ihn  am  besten 
etwas  linkerseits  neben  der  Mittellinie,  um  desto  sicherer  den  Nabel- 
rine-  zu  schonen.  Zuerst  durchschneidet  man  nur  die  Haut  und  deren 

O 

Fettschicht,  alsdann  macht  man  eine  kleine  Oeffnung  in  die  linea  alba 
und  unmittelbar  darauf  in  das  Bauchfell,  führt  die  Hohlsonde  oder 
auch  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  ein  und  erweitert  auf  diesem 
die  Wunde  mittelst  des  Knopfbistouri’s  in  entsprechendem  Maasse 
nach  oben  und  nach  unten.  Das  wenige  hierbei  zum  Vorschein  kom- 
mende Blut  wird  von  einem  der  Gehülfen  mit  dem  Schwamm  entfernt. 

Anm.  Operirt  man  in  der  weissen  Linie,  so  ist  keine  Blutung  zu  befürchten. 
Bei  den  andern  Methoden,  wo  ausser  der  Haut,  Muskeln  durchschnitten  werden, 
die  von  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Arterien  durchzogen  sind , kann  es  nöthig 
werden,  Gefasse  zu  unterbinden,  was  dann  vor  der  Eröffnung  des  Bauchfells  ge- 
schehen muss. 

§.  500. 

Eröffnung  der  Gebärmutter.  Sobald  die  Bauchdecken  durch- 
schnitten sind , erscheint  der  Uterus  in  der  äussern  Wunde,  manchmal 
vom  Netze  bedeckt.  Nachdem  dieses  oder  eine  etwa  sich  vordrängende 
Darmschlinge  zuvor  sorgfältig  zurückgeschoben  ist,  schneidet  man 
die  Substanz  der  Gebärmutter  in  der  Nähe  des  obern  Wundwinkels 
mit  dem  convexen  Bistouri  schichtenweise  und  mit  grosser  Behutsam- 
keit ein,  um  das  Ei  unversehrt  zu  erhalten,  oder,  falls  die  Wasser 
schon  abgeflossen  wären,  um  die  Frucht  nicht  zu  verletzen.  Ist  die 
Gebärmutterhöhle  auf  diese  Weise  (ungefähr  in  der  Länge  eines  Zolls) 
geöffnet,  so  erweitert  man  die  Wunde  mittelst  des  geknöpften  Bistouri’s 
auf  dem  eingebrachten  Zeigefinger  nach  oben  und  nach  unten  bis 
auf  4 — 5 Zoll.  Wichtig  ist  es,  den  Schnitt  so  einzurichten,  dass  er 
mehr  die  obere  als  die  untere  Region  der  Gebärmutter  trifft,  damit 
die  Communication  zwischen  Uterus-  und  Bauchwunde,  nach  er- 
folgter Verkleinerung  des  Uterus,  erhalten  und  so  dem  Erguss  der 
Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle  vorgebeugt  werde.  Zu  diesem  Behuf 
übt  der  Gehülfe,  der  mit  seinen  Händen  von  oben  her  die  Opera- 
tionsstelle umfasst,  soviel  Druck  aus,  als  nöthig  ist,  um  den  fundus 
uteri  in  der  äusseren  Wunde  zum  Vorschein  zu  bringen  (Anm.). 

Der  Schnitt  in  den  Uterus  wird  auf  der  Mitte  desselben  gemacht, 
ausgenommen  wenn  man  hier  etwa  den  Sitz  des  Mutterkuchens  durch’s 
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Gefühl  entdeckte,  wo  man  ihn  mehr  nach  der  Seite  hin  verlegen 
müsste.  Trifft  übrigens  der  Schnitt  dennoch  auf  die  Insertlonsstellc 
der  Placenta,  so  vollende  man  ihn  möglichst  rasch,  löse  dieselbe 
an  der  Stelle,  wo  man  die  Füsse  der  Frucht  vermuthet,  so  weit  los, 
dass  man  die  Hand  einbringen  kann,  und  extrahire  die  Frucht. 

Anm.  Meist  wird  empfohlen,  den  Schnitt  soviel  als  möglich  gegen  den  untern 
Theil  der  Gebärmutter  hin  zu  führen.  Baudelocque  (L’art  des  accouch.  5.  ed. 
t.  II.  §.  2164,  2165,  2171)  und  in  neuester  Zeit  Stoltz  (a.  a.  0.  p.  357)  sind  aus 
gewichtigen  Gründen  für  das  entgegengesetzte  Verfahren.  Einer  dieser  Gründe 
veranlasste  Lauverjat,  den  Querschnitt  zu  ersinnen. 

§.  501. 

Zutageförderung  der  Frucht  und  Nachgeburt.  Ist  das 
Ei  nach  vollbrachtem  Gebärmutterschnitt  noch  unverletzt , so  öffnet 
man  dasselbe  jetzt  entweder  in  der  Wunde  oder  man  gleitet  mit  der 
Hand  zwischen  den  Eihäuten  und  der  innern  Fläche  des  Uterus  bis 
zu  den  Füssen,  sprengt  hier  die  Blase,  ergreift  die  Füsse  und  för- 
dert sie  und  demnächst  den  übrigen  Körper  der  Frucht  nicht  plötzlich, 
sondern  ganz  allmälig  zu  Tage.  Sind  dagegen  die  Wasser  schon 
früher  abgeflossen  oder  wurden  die  Häute,  was  oft  geschieht,  schon 
beim  Einschneiden  der  Gebärmutter  geöffnet,  so  drängt  sich  ge- 
wöhnlich ein  Kindestheil,  z.  B.  ein  Arm,  in  die  Wunde;  man  bringt 
dann  die  Hand  vorsichtig  in  die  Gebärmutterhöhle  ein  bis  zu  den 
Füssen,  über  deren  Lage  die  früher  angestellte  Manualexploration, 
sowie  die  Untersuchung  mittelst  des  Gehörs  Aufschluss  gegeben  hat. 
Findet  man  den  Kopf  der  Frucht  nach  oben,  so  fördert  man  ihn 
zuerst  heraus,  wobei  der  Uterus  durch  seine  Contraction  oft  mithilft. 
Nachdem  der  Nabelstrang  auf  die  gewöhnliche  Weise  unterbunden 
und  durchschnitten  ist,  übernimmt  einer  der  Gehülfen  die  weitere 
Sorge  für  das  Kind  (Anm.  1). 

Während  die  Fruchtwasser  sich  entleeren,  sowie  während  und 
insbesondere  gleich  nach  der  Extraction  der  Frucht  müssen  die 
Assistenten  auf’s  Sorgfältigste  bemüht  sein,  sowohl  den  Erguss  des 
Fruchtwassers  und  des  reichlich  aus  dem  Uterus  hervorquellenden 
Blutes  in  die  Bauchhöhle  , als  auch  das  gerade  jetzt  hauptsächlich  zu 
befürchtende  Vortreten  der  Gedärme  nnd  des  Netzes  in  die  Wunde 
zu  verhüten.  Sie  müssen  daher  mit  ihren  flach  aufgelegten  Händen  die 
Ränder  der  Bauchwunde  allenthalben  auf’s  Genaueste  gegen  den  sich 
zurückziehenden  Uterus  angepresst  erhalten. 

Die  Nachgeburt  wird  am  besten  durch  die  Wunde  entfernt  (Anm.  2). 
Falls  nicht  eine  bedeutende  Hämorrhagie  oder  sonst  ein  bedenklicher 
Umstand  dieses  Geschäft  zu  beschleunigen  gebietet,  gönnt  man  der 
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Frau  einige  Augenblicke  der  Ruhe,  reinigt  inzwischen  die  Wunde 
mit  dem  Schwamm  und  nimmt  das  ergossene  Blut  auf.  Sind  Gedärme 
vorgetreten,  so  beschäftigt  man  sich  jetzt  mit  deren  Zurückbringung; 
auch  reicht  man  der  Patientin  ein  Labemittel,  wenn  sie  dessen  bedarf. 
Nach  einigen  Minuten  entfernt  man  dann  behutsam  die  Nachgeburt, 
die  meist  gelöst  und  schon  gegen  die  Wunde  hingedrängt  ist.  Hierbei 
pehe  man  besonders  darauf,  dass  die  Eihäute  vollständig  entfernt 
werden;  bliebe  nämlich  der  Muttermund  durch  Reste  derselben  ver- 
stopft, so  würde  dies  das  Abfliessen  der  Lochien  verhindern  und 
deren  Eintritt  in  die  Bauchhöhle  veranlassen.  Nachdem  endlich  auch 
das  in  der  Gebärmutter  angesammelte  Blut  entfernt  ist,  befördert 
man  die  Contraction  derselben  durch  Einführen  einiger  Finger  und 
gelindes  Reiben  oder  Drücken  des  Grundes  (Anm.  3). 

Anm.  1.  Die  Extraction  der  Frucht  gelingt  nicht  immer  leicht  und  schnell, 
und  namentlich  geschieht  es  zuweilen  , dass  der  zuletzt  kommende  Kopf  durch 
die  energische  Contraction  der  Uteruswunde  um  den  Hals  der  Frucht  zurückge- 
halten wird.  Man  suche  dann  den  Kopf  mittelst  der  in  die  Wunde  eingeschobe- 
neu  Finger  beider  Hände  zu  lösen ; wo  dies  aber  nicht  gelingt , erweitere  man 
die  Wunde  ohne  Verzug  mit  dem  Knopfbistouri  gegen  den  einen  oder  gegen 
beide  Winkel  hin. 

Anm.  2.  Wigand  versprach  sich  von  der  Entfernung  der  Nachgeburt  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege  grosse  Vortheile  und  empfahl  zu  dem  Ende,  den  Nabel- 
strang an  ein  gekrümmtes  Stäbchen  zu  befestigen,  ihn  mittelst  desselben  durch 
den  Muttermund  und  die  Vagina  nach  aussen  zu  leiten,  und  den  Kuchen  erst 
nach  erfolgter  Lösung  desselben  zu  extrahiren  (Beit-r.  z.  tbeoret.  und  prakt.  Ge- 
burtsh.  2.  Heft.  Hamb.  1800.  p.  91).  Jo  erg  und  Stein  d.  J.  schenkten  diesem 
Verfahren  ihren  Beifall.  In  Frankreich  machte  Planchon  denselben  Vorschlag, 
und  Maygrier  erfand  dazu  die  „Sonde  ä delivrance“  (dess.  Nouvelles  de- 
monstrations  etc.  pl.  76).  Die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  vor  dem  gewöhnlichen 
sind  aber,  wie  sich  bei  näherer  Betrachtung  ergibt,  nur  scheinbar;  im  Gegen- 
theil  könnte  dadurch  grosser  Nachtheil  entstehen,  falls  z.  B.  der  Kuchen  so  fest 
mit  dem  Uterus  verbunden  wäre,  dass  er  künstlich  gelöst  werden  müsste.  Auch 
könnte  er  nach  vollendetem  Verband,  statt  in  die  Vagina,  durch  die  Wunde  in 
die  Bauchhöhle  übertreten  und  dadurch  die  Abnahme  des  Verbandes  nöthig  machen. 

Anm.  3.  Unter  die  gefährlichsten  Complicationen  der  Operation  gehören: 
Das  Vorfällen  von  Darmschlingen  oder  des  Netzes,  sowie  beträchtliche  Blutungen 
aus  der  Uteruswunde.  Das  Vortreten  der  Gedärme  findet  gewöhnlich  am  obern 
Wundwinkel  statt,  und  es  sollte  deshalb  der  Bauchschnitt  nie  ohne  Noth  über 
den  Nabel  hinaus  verlängert  werden.  Graefe  (a.  a.  0.  p.  14)  empfahl  als 
bestes  Vorbeugungsmittol  das  Anpressen  von  drei  grossen  Waschschwämmen  im 
Umkreis  der  für  den  Bauchschnitt  gewählten  Stelle.  Nach  neueren  Erfahrungen 
steht  jedoch  dieser  s.  g.  „ Kreisschwammdruck  “ dem  von  besonnenen  Gehülfen 
mittelst  der  Hände  ausgeübten  Drucke  bei  weitem  nach.  Kommen  trotz  aller 
Sorgfalt  Darmschlingen  zum  Vorschein,  so  muss  beim  Iieponiren  mit  grosser 
Schonung  verfahren  werden,  indem  sonst  Brechreiz  und  Schluchzen  entsteht, 
wodurch  der  Vorfall  vergrüssert  und  die  Eeduction  erschwert  wird. 
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Pie  Blutung  .aus  der  Uteruswunde  ist  vor  der  Extraction  der  Frucht  selten 
bedeutend;  nachher  aber  wird  sie  stärker,  bis  der  Uterus  sich  gehörig  zusammen- 
zieht, und  in  mehreren  Fällen  war  sie  so  beträchtlich,  dass  sie  den  Tod  alsbald 
zur  Folge  hatte.  Reichen  die  gewöhnlichen  Mittel , z.  B.  Frictionen  mit  der 
Hand,  zur  Stillung  der  Blutung  nicht  hin,  so  applicirt  man  in  kaltes  Wasser 
getauchte  und  ausgepresste  Schwämme,  wendet  Adstringentien  an  etc.  Der  Vor- 
schlag von  Bell,  die  am  stärksten  blutenden  Gefässe  zu  unterbinden,  ist  von 
Andern  einigemal,  aber  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden.  Sehr  beachtenswerth 
ist  dagegen  Ritgen’s  Vorschlag,  den  Uterus  möglichst  weit  durch  die  äusser^ 
Wunde  vorzudrängen,  ihn  nach  geschehener  Eröffnung  an  seinem  obern  Wund- 
winkel zu  fassen  und  während  der  Extraction  der  Frucht  hervorgezogen  zu  hal- 
ten, und  ihn  nicht  eher  durch  die  Bauchwunde  zu  reponiren,  als  bis  die  Blutung 
der  Uteruswunde  völlig  gestillt  sei.  Durch  dieses  Verfahren  werde  ausserdem 
sowohl  der  Vorfall  der  Gedärme  verhütet  oder  schnell  von  selbst  beseitigt,  als 
auch  der  Eintritt  von  Luft,  Fruchtwasser  und  Blut  in  die  Bauchhöhle  verhütet. 
In  einem  auf  diese  Weise  behandelten  Falle,  der  glücklich  endigte,  blieb  der 
Uterus  nach  der  Herausnahme  der  Frucht  l1/.  Stunden  der  Einwirkung  der 
äusseren  Luft  und  der  kalten  Schwämme  ausgesetzt,  bis  die  Blutung  stand  (Ueber 
das  Hervorziehen  des  Uterus  aus  der  Bauchdecken  wunde  etc.,  in  der  N.  Ztschr. 
f.  Geburtsk.  Bd.  IX.  1840.  p.  212). 

Ueber  den  Darmvorfall  vergl.  man: 

Graefe,  a.  a.  0.  §.  3. 

Michaelis,  Abhandl.  p.  171. 

Stoltz,  a.  a.  0.  p.  359. 

§.  502. 

Vereinigung  der  Wunde.  Nachdem  der  Uterus  sich  gehörig 
zusammengezogen  hat,  das  etwa  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut 
mittelst  der  Hand  oder  des  Schwammes  behutsam  entfernt  und  die 
Wunde  selbst  gereinigt  ist,  schreitet  man  ohne  Zeitverlust  zur  Schlies- 
sung der  Bauchwunde.  Die  Schliessung  der  Uteruswunde  bleibt  der 
Thätigkeit  des  Uterus  allein  überlassen  (Anm.). 

Früher  bediente  man  sich  zur  Vereinigung  der  Bauchwunde  der 
trockenen  Naht  zwar  öfters  mit  Nutzen  (Lauverjat  und  Deleurye 
hielten  besonders  viel  davon) ; doch  wird  ihr  heutzutage  die  blutige 
Naht  als  Hel  sicherer  allgemein  vorgezogen.  Da  die  Anlegung  der 
Naht  häufig  der  schmerzhafteste  Theil  der  ganzen  Operation  zu  sein 
scheint,,  so  sollte  man  nicht  mehr  Hefte  anlegen,  als  durchaus  nöthig 
sind ; drei  bis  vier  genügen  in  der  Regel.  Die  8 — 10"  langen  Band- 
stücke werden  an  beiden  Enden  mit  Nadeln  versehen  und  diese,  Vz" 
vom  Wundrande  entfernt,  von  innen  nach  aussen  durch  die  Bauch- 
decken hindurchgeführt,  wobei  das  Bauchfell  mitgefasst  wird.  Das 
oberste  Heft,  mit  dem  man  beginnt,  wird  %"  unter  dem  obern  Wund- 
winkel, das  unterste  aber,  um  den  freien  Abfluss  der  Wundsecrete 
nicht  zu  behindern,  mindestens  1 Va/7  vom  untern  Wundwinkel  entfernt 
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angelegt.  Nachdem  sämmtliche  Bändchen  eingezogen  und  die  Nadeln 
abgestreift  sind,  werden  die  Wundränder  einander  genähert,  die 
Bändchen  angezogen  und  seitlich  von  der  Wunde  durch  einen  ein- 
fachen Knoten  mit  einer  Schleife  zusammengeknüpft.  In  den  unteren 
Wundwinkel  wird  gewöhnlich  ein  etliche  Zoll  langes,  ausgefranstes 
Leinenstreifchen  (Sindon)  eingeschoben. 

Nach  Vollendung  der  Naht  werden  die  zur  Unterstützung  derselben 
dienenden  Heftpflasterstreifen  vom  Rücken  aus,  und  zwar  in  der  Rich- 
tung von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn,  in  der  Art  angelegt, 
dass  die  Enden  derselben  über  der  Wunde  (in  den  Zwischenräumen 
zwischen  den  Heften)  gekreuzt  und  dann  an  den  Seiten  des  Leibes 
befestigt  werden.  Nur  der  unterste  Theil  der  Wunde  muss  frei  bleiben. 
Nachdem  die  Wunde  noch  mit  Plumaceaux  von  trockner  Charpie  und 
etwa  einigen  leichten  Compressen  bedeckt  ist,  befestigt  man  den  gan- 
zen Verband  mit  der  einfachen  Bauchbinde. 

Hierauf  wird  die  Entbundene  vorsichtig  auf  das  Wochenlager  ge- 
bracht, wo  sie  in  einer  bequemen  Rückenlage,  mit  etwas  erhöhter  Brust 
und  mässig  gegen  den  Unterleib  angezogenen  Schenkeln,  in  strengster 
Ruhe  liegen  bleiben  muss. 

Graefe,  a.  a.  0.  §.  6 u.  7 (ausführlich). 

Anm.  Der  Vorschlag,  auch  die  Uteruswunde  durch  die  Naht  zu  vereinigen, 
rührt  nicht,  wie  gewöhnlich  angegeben  wird,  von  Lauverjat  her,  sondern  die- 
ser erzählt  nur,  dass  Le  bas  die  Naht  mit  gutem  Erfolge  angewandt  habe. 
Lauverjat  urtheilt  über  dieses  Verfahren  nicht  anders,  wie  die  Mehrzahl  der 
heutigen  Geburtshelfer,  nämlich  ungünstig.  Eine  schnelle  Schliessung  der  Wunde, 
die  nicht  einmal  wünschenswerth  ist,  wird  durch  die  Naht  doch  nicht  bewirkt 
werden.  Ausserdem  wird  sie  vielleicht  in  den  meisten  Fällen  wegen  der  raschen 
Verkleinerung  des  Uterus  unausführbar  sein,  oder  sie  wird  bald  locker  und  also 
unnütz  werden. 

§.  503. 

Nachbehandlung.  Was  zunächst  die  Behandlung  der  Wunde 
anlangt,  so  soll  der  Verband  in  der  Regel  nicht  vor  dem  3.,  4.  bis  5. 
Tage  erneuert  werden.  Nur  die  Charpie,  die  Compressen  u.  s.  w., 
werden,  so  oft  sie  verunreinigt  sind,  gewechselt.  Aber  selbst  dies  ist 
in  den  ersten  Tagen  kaum  nöthig,  wenn  man,  nach  Michaelis’ 
Rath,  vor  den  untern  Wundwinkel  einen  mit  warmem  Wasser  be- 
feuchteten Schwamm  legt,  der  alle  2 bis  3 Stunden  gereinigt  wird. 
Nur  besondere  Umstände,  z.  B.  Darmvorfall,  Erscheinungen,  die  auf 
Darmeinklemmung  oder  einen  beträchtlichen  Erguss  in  die  Unterleibs- 
höhle  hindeuten,  können  eine  Ausnahme  von  jener  Regel  bedingen. 
Das  Auseinanderweichen  der  Wundränder  und  das  Vortreten  von 
Darmschlingen  wird  besonders  durch  das  Schluchzen,  Würgen  und 
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Erbrechen  erzeugt,  welche  Zufälle,  wie  auch  der  so  sehr  lästige  Me- 
teorismus  nach  dem  Kaiserschnitt  fast  nie  ausbleiben.  Können  im  letz- 
teren Falle  die  Bauchdecken , wegen  des  fest  anliegenden  Verbandes, 
dem  sich  entwickelnden  Gas  in  der  Mitte  nicht  nachgeben,  so  wird 
das  Zwerchfell  nach  oben  gedrängt  und  es  entstehen  so  heftige  Ath- 
mungsbeschwerden  und  Beängstigungen , dass  man  genöthigt  sein 
kann,  nicht  blos  die  Heftpflasterstreifen  zu  durchschneiden,  sondern 
selbst  die  blutigen  Hefte  mit  der  gehörigen  Vorsicht  etwas  aufzu- 
lockern. — Nach  dem  oben  genannten  Zeitpunkt,  wenn  die  Eiterung 
der  Wunde  in  Gang  gekommen  — die  Wunde  heilt  wohl  nur  höchst 
selten  per  primam  intentionem,  — verbindet  man  jeden  Tag  ein-, 
auch  zweimal.  Die  blutigen  Hefte  bleiben  so  lange  liegen,  bis  die 
Wundränder  sich  gehörig  vereinigt  haben.  Dann  entfernt  man  sie 
nach  und  nach,  mit  dem  obersten  beginnend;  sorgfältig  müssen  aber 
stets  die  Heftpflasterstreifen  über  dem  Theil  der  Wunde , von  dein 
die  Hefte  entfernt  sind , angelegt  bleiben.  So  lange  noch  Etwas 
aus  dem  untern  Wundwinkel  ausfliesst,  muss  derselbe  offen  erhaltea 
werden.  — Bemerkt  man  an  den  Wundlefzen  Erscheinungen  von 
Brandigwerden,  so  befeuchtet  man  die  Plumaceaux  mit  Chinadecoct, 
Kampfergeist  oder  dergl;  hat  die  Wunde  ein  blasses  Aussehen, 
schlaffe  Ränder,  macht  die  Eiterung  zu  langsame  Fortschritte,  so 
cauterisirt  man  mit  Höllenstein,  wendet  reizende  Verbandmittel  an; 
geschähe  es,  dass  in  Folge  der  Aufblähung  des  Unterleibes  die  Hefte 
ausreissen,  so  müssen  neue  Hefte  angelegt  werden. 

§.  504. 

Ueber  die  allgemeine  Behandlung  können  der  Natur  der  Sache 
nach  nur  allgemeine  Andeutungen,  unmöglich  aber  bestimmte,  für 
alle  Fälle  gültige  Regeln  gegeben  werden.  Das  Studium  genau  be- 
schriebener Kaiserschnittsoperationen  gewährt  ohne  Zweifel  die  besten 
Haltpunkte  für  das  ärztliche  Verfahren  in  künftigen  Fällen. 

Während  die  allgemeine  Behandlung  gegen  diejenigen  Zufälle  ge- 
richtet sein  muss , die  eine  unvermeidliche  Folge  der  beträchtlichen 
Verwundung  des  Bauches  und  der  Gebärmutter  sind , der  Reizung  der 
Unterleibseingeweide  durch  den  Zutritt  der  äusseren  Luft,  die  wieder- 
holte Berührung  der  operirenden  Hand,  den  Erguss  von  Blut,  Frucht- 
wasser etc. ; darf  der  Arzt  doch  niemals  dabei  aus  dem  Auge  ver- 
lieren, dass  er  es  mit  einer  Neuentbundenen  zu  thun  hat,  bei  welcher 
die  Wochenfunctionen  besondere  Rücksichten  erheischen. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  sind  es  erfahrungsgemäss 
weit  seltener  entzündliche,  als  Helmehr  hauptsächlich  nervöse  krampf- 
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hafte  Zufälle,  wie  Schluchzen,  Erbrechen,  heftige  Schmerzen,  Me- 
teorismus, die  bald  einen  höchst  beunruhigenden  Grad  erreichen,  gegen 
welche  die  Kunst  kräftig  einzuschreiten  hat.  Das  Hauptmittel  hier- 
gegen besteht  im  Opium  und  dessen  Präparaten , welches  anfangs  in 
grösseren,  später  in  kleineren  Gaben  gereicht,  besonders  wohlthätig 
wirkt,  und  bei  dem  unbehaglichen  oder  schmerzhaften  Zustand,  bei 
| der  manchmal  sehr  bedeutenden  Depression  durch  kein  anderes  Nar- 
| coticum  zu  ersetzen  ist.  Gegen  den  Meteorismus  und  die  Schmerzen 
im  Leib  hat  sich  die  Anwendung  der  Kälte,  sowohl  äusserlich  (kalte 
Aufschläge,  Douchen  von  Aether  — Stoltz),  als  innerlich  (Eiswasser 
in  wiederholten  kleinen  Gaben,  Eispillen  — Michaelis,  Stoltz, 
Metz),  sehr  heilsam  bewiesen  (Anm.).  — Von  grosser  Wichtigkeit  ist 
es  ferner,  dass  schon  in  der  ersten  Zeit  für  hinreichende  Stuhlapslee- 
rung  gesorgt  werde.  Die  Erfahrung  spricht  auf’s  Lauteste  dafür,  dass, 
wo  diese  Ausleerungen  frühzeitig  erfolgen,  die  so  bedeutungsvollen 
Abdominalzufälle  öfters  gar  nicht  zur  Ausbildung  kommen,  oder  doch 
bald  auffallend  erleichtert  werden.  Unter  den  hierher  gehörigen  Mit- 
teln verdienen  die  mildesten  den  Vorzug;  wo  Klyst.iere  nicht  wirksam 
genug  sind,  passen  besonders  oleosa  und  calomel. 

In  Bekämpfung  der  gewöhnlich  erst  am  3.,  4.  Tag  auftretenden 
Unterleibsentzündung  (die  nicht  so  selten,  als'Manche  annehmen,  den 
tödtlichen  Ausgang  herbeiführt),  hat  sich  die  ausgedehnte  Anwendung 
des  antiphlogistischen  Heilapparates  keineswegs  nützlich  erwiesen.  Fast 
alle  Frauen , die  mit  starken  Aderlässen  behandelt  wurden , starben. 
Allgemeine  Blutentziehungen  sind  selten  nothwendig;  topische  ver- 
dienen in  der  Regel  den  Vorzug:  Application  von  Blutegeln  an  die 
am  meisten  schmerzenden  Stellen,  so  oft  wiederholt,  als  es  die  Kräfte 
der  Patientin  gestatten  und  bis  die  dringenden  Symptome  nachlassen. 
Hauptsächlich  aber  scheinen  reichliche  Darmausleerungen  zur  schnel- 
len Beseitigung  der  entzündlichen  Zufälle  geeignet  zu  sein.  Sie  haben 
sich,  wie  bewährte  Erfahrungen  zeigen  (Michaelis),  verhältniss- 
mässig  am  häufigsten  wahrhaft  kritisch  bewiesen.  Die  Anwendung 
eröffnender 'Mittel  erscheint  auch  um  so  passender,  als  dem  Wochen- 
zustand überhaupt  eine  Neigung  zu  reichlicher  Aussonderung  eigen 
ist.  Schweisstreibende  Mittel  möchten  zur  Erregung  einer  hinreichen- 
den kritischen  Aussonderung  wohl  nicht  wirksam  genug  sein;  warme 
Getränke , Theeaufgüsse  u.  dergl.  sind  ohnedies  in  der  ersten  Zeit  gar 
nicht  anwendbar,  weil  sie  Brechen  erregen;  zu  warme  Bedeckung  des 
Körpers  wird  ebenso  wenig  ertragen.  Am  besten  sorgt  man  durch  Auf- 
legen erwärmter  Tücher  auf  die  Gliedmassen,  durch  sanfte  Fric- 
tionen  für  eine  gelinde  Beförderung  der  Hautsecretion. 
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Besondere  Rücksicht  verdient  unter  den  übrigen  Puerperalaus- 
scheidungen der  Wochenfluss,  den  man  am  sichersten  ebenfalls  durch 
frühzeitige  Erregung  von  Stuhlausleerungen  befördert.  Ausserdem  wer- 
den zu  diesem  Behuf  warme  Bähungen  der  äusseren  Geschlechtstheile 
empfohlen-,  sowie  erweichende  Injectiönen  in  die  Vagina  und  den 
Uterus.  So  zweckmässig  die  ersteren  sein  mögen,  so  sehr  sind  die 
letzteren  zu  widerrathen,  weil  die  Injectionsmasse  leicht  in  die 
Bauchhöhle  gelangen  kann.  Fliessen  die  Lochien  nicht  auf  dem  ordent- 
lichen Wege  ab,  so  muss  der  Muttermund  mit  dem  explorirenden 
Finger  von  dem  Blutgerinnsel  und  den  Eihautresten,  die  ihn  vielleicht 
verstopfen,  befreit  werden.  Die  dazu  (von  Rousset,  Ruleau, 
Baudelocque  u.  A.)  empfohlenen  mechanischen  Mittel  sind  unge- - 
eignet.  — Die  Milchsecretion  ist  wo  möglich  durch  frühzeitiges  An- 
legen des  Kindes  zu  befördern.  > , 

Schlimme  Zufälle , die  sich  sonst  noch  während  der  Nachbehand- 
lung einstellen  können,  wie  grosse  Schwäche,  Krampfzufälle,  Darm- 
einklemmung, Bluterguss  in  die  Unterleibshöhle  u.  s.  w.,  erfordern 
natürlich  ein  sehr  verschiedenes  Benehmen.  Bei  tiefgesunkener  Lebens- 
thätigkeit  passen  nicht  reizende , sondern  nur  gelinde  stärkende  und 
zugleich  die  natürlichen  Excretionen  nicht  zurückhaltende  Mittel;  ner- 
vöse Zufälle  erheischen  von  Neuem  den  Gebrauch  der  Narcotica. 
Wie  dem  so  rasch  tödtlichen  Erguss  von  Blut  und  Wundsecret  in  die 
Bauchhöhle,  nach  erfolgter  Schliessung  der  äusseren  Wunde,  sicher 
vorzubeugen  sei,  ist  eine  bisher  noch  ungelöste  Aufgabe.  Dieser  Er- 
guss ist  kaum  zu  vermeiden , wenn  die  Uteruswunde  nicht  dicht  hinter 
der  äussern  Wunde  liegen  bleibt,  und  wenn  jene  sich  nicht  so  schliesst,  ( 
dass  der  Abfluss  des  Wundsecrets  leichter  nach  innen  als  nach  aussen  i 
hin  erfolgt.  Den  Parallelismus  der  beiden  Wunden  zu  sichern,  dienen, 
bei  beweglichem  Uterus,  ein  Paar  starke  Compressen,  die  zu  beiden 
Seiten  desselben  unter  die  Bauchbinde  gelegt  werden ; sie  mögen 
vielleicht  auch  durch  den  vermehrten  Druck  an  den  Seiten  das  Wund- 
secret gegen  die  äussere  Wunde  hinleiten.  Endlich  ist  sorgfältig 
darauf  zu  sehen,  dass  der  untere  Wundwinkel  lange  genug  offen  bleibt; 
der  Sindon  muss  beim  ersten  Zeichen  eines  Ergusses  sogleich  heraus- 
genommen werden. 

Die  Reconvalescenz  ist  gewöhnlich  langwierig.  Während  der  ganzen 
Dauer  derselben  muss  die  Frau  in  Bezug  auf  Diät,  Bewegung  u.  s.  f. 
sorgfältig  überw'acht  werden.  Diätfehler  haben  einer  nicht  kleinen 
Anzahl  von  Operirten  den  Tod  zugezogen.  — Die  Vereinigung  der 
Wunde  erfolgt  meistens  zwischen  der  5.  und  6.  Woche,  selten  früher, 
öfter  später.  Diese  Epoche  kann  man  als  die  der  Heilung  betrachten. 
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Noch  längere  Zeit  muss  eine  gut  anschliessende  Bauchbinde  getragen 
werden. 

Vergl.  über  alle  hierher  gehörige  Punkte: 

Graefe,  a.  a.  0.  §.  8 — 12. 

Schenck,  a.  a.  0.  p.  575  — 609. 

Michaelis,  a.  a.  0.  p.  179. 

Stoltz,  1.  c.  p.  363. 

Anm.  Volle  Beachtung  verdient  das  von  Metz  in  Aachen  (Ueber  die  An- 
wendung der  Kälte  nach  gemachtem  Kaiserschnitte.  Abdruck  aus  Göschen ’s 
deutscher  Klinik,  Berlin  1852)  empfohlene  Verfahren,  die  Kälte  nach  gemachtem 
Kaiserschnitte  anzuwenden.  Dieses  unterscheidet  sich  dadurch,  dass  gleich  von 
Anfang  an,  nachdem  die  Entbundene  in  das  Wochenbett  gebracht  worden  ist,  mit 
den  Umschlägen  von  kaltem  Wasser  begonnen  wird,  welche  schon  nach  einigen 
Stunden  der  Anwendung  des  Eises  weichen  müssen.  Mit  dieser  Applicationsweise 
wurde  von  vorn  herein  begonnen  und  nicht  so  lange  gezögert,  bis  die  Irritabi- 
lität des  Gefässsysteras  dazu  mahnte.  Doch  nicht  allein  in  der  Form  von  häufig 
gewechselten  Umschlägen  und  Eisblasen  wurden  die  drohenden  Erscheinungen  in 
Schranken  gehalten,  sondern  den  örtlich  applicirten  Mitteln  wurden  auch  kalte 
Wasserklystiere  und  das  Verschlucken  von  Eispillen  angereiht.  Als  Hauptregel 
galt,  so  lange  unausgesetzt  mit  der  Application  des  Eises  fortzufahren,  als  es 
der  Wöchnerin  behaglich  war.  Gab  dieselbe  zu  erkennen , dass  das  angeführte 
Verfahren  ihr  Unannehmlichkeiten  bereite,  so  wurden  die  Umschläge  sofort  für  die 
ersten  Stunden  ausgesetzt , und  erst  dann  wieder  mit  ihrer  Anwendung  begonnen, 
wrenn  von  Neuem  ein  Verlangen  nach  ihnen  rege  geworden  war.  — Von  8 nach 
dieser  Methode  behandelten  Fällen  von  Kaiserschnitt,  nahmen  7 einen  glücklichen 
Ausgang  für  die  Mutter. 

HI.  Vorhersagung. 

§.  505. 

Dass  die  Vorhersagung  beim  Kaiserschnitt  im  Allgemeinen  un- 
günstig gestellt  werden  muss,  geht  aus  dem  bisher  Mitgetheilten 
genügend  hervor.  Eine  Operation,  durch  welche  mindestens  zwei 
Drittel  der  Mütter  ihr  Leben  einbüssen,  kann  nicht  anders  denn  als 
höchst  lebensgefährlich  bezeichnet  werden.  Indessen  haben  verschie- 
dene Momente  einen  nicht  unwesentlichen  Einfluss  auf  die  Prognose. 
M'ird  der  Kaiserschnitt  z.  B.  an  einer  nicht  sehr  jungen  Person  ge- 
macht, die  in  der  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten,  sich  aber  gehörig 
erholt  und  später  eine  dauerhafte  Gesundheit  erlangt  hat,  kann  die 
Operation  zu  rechter  Zeit,  bei  noch  guten  Kräften,  und  was  hoch 
anzuschlagen  ist,  bei  gutem  Muthe  der  Frau  gemacht  werden;  wird 
nach  einer  der  bewährten  Methoden  operirt  und  gelingt  es,  die  Ope- 
ration ohne  schlimme  Complicationen  zu  vollenden ; sind  die  äusseren 
Umstände  in  Bezug  auf  Pflege , Diät  u.  s.  w.  günstig : so  gestaltet  sich 
die  Prognose  hierdurch  ohne  Zweifel  etwas  besser. 
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Wo  es  dagegen  gilt,  eine  kränkliche , vielleicht  noch  an  den  Folgen 
der  Osteomalacie  leidende,  eine  moralisch  niedergebeugte  Frau  zu 
operiren,  oder  wo  der  günstige  Zeitpunkt  längst  verstrichen,  unge- 
eignete Entbindungsversuche  vorausgegangen  sind,  wo  unvorherge- 
sehene widrige  Ereignisse  die  Operation  compliciren,  die  Nachbe- 
handlung unzweckmässig  geleitet,  ein  gehöriges  diätetisches  Verhalten 
nicht  beobachtet  wird : da  ist  freilich  die  Aussicht  auf  Erhaltung  der 
Mutter  äusserst  gering,  wiewohl  es  nicht  an  Beispielen  fehlt,  dass 
der  Kaiserschnitt,  auch  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  unter- 
nommen, wider  alles  Erwarten  ein  glückliches,  und  unter  Umständen, 
die  das  Beste  hoffen  Hessen,  dennoch  ein  unglückliches  Ende  ge- 
nommen hat.  — Am  günstigsten  stellt  sich  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  das  Verhältniss  der  geretteten  Mütter  bei  Wiederholung 
der  Operation.  Eine  Berechnung  aus  17  Fällen  ergibt  nämlich  eine 
Mortalität  von  nur  0,29  (Kayser).  Allein  einmal  ist  die  Zahl  dieser 
Fälle  noch  viel  zu  gering,  um  einen  sichern  Schluss  zu  erlauben, 
und  dann  ist  mit  Grund  zu  vermuthen,  dass  manche  Fälle  wieder- 
holter Operation,  wo  der  Ausgang  unerwünscht  war,  nicht  publiciit 
worden  sind  (Anm.  1).  * 

Die  bei  weitem  meisten  Todesfälle  ereignen  sich  zwischen  dein 
3.  und  5.  Tage  nach  der  Operation,  also  in  der  Periode,  wo  die 
entzündlichen  Zufälle  sich  manifestiren.  Weniger  häufig  erfolgt  der 
Tod  schon  in  den  ersten  3 Tagen.  Ist  nur  die  erste  Woche  glück- 
lich überstanden,  so  stirbt  unter  9 Operirten  (nach  Michaelis) 
höchstens  eine.  Manchmal  erfolgt  aber  der  Tod  noch  sehr  spät,  z.  B. 
in  der  6.,  7.  Woche;  dann  hat  er  seinen  Grund  meist  in  Erschöpfung, 
die  eine  Folge  langwieriger  Eiterung  ist. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  gut,  wenn  der  Kaiserschnitt  bei 
stehenden  Wassern  oder  gleich  nach  dem  Blasensprung  unternommen 
und  ohne  üble  Zufälle  zu  Ende  geführt,  und  namentlich  wenn  die 
Extraction  ohne  Aufenthalt  vollbracht  werden  kann.  Weniger  Aus- 
sicht auf  ein  lebendes  Kind  gewährt  die  Operation,  je  länger  die 
Geburt  schon  gedauert  hat,  und  insbesondere  je  später  nach  dem 
Wasserabfluss  opcrirt  wird.  Auch  vorausgegangene  anderweitige  Ent- 
bindungsversuche verschlimmern  die  Prognose.  Nach  Kays  er ’s  Unter- 
suchungen ergibt  sich  für  die  Kinder  überhaupt  ein  Mortalitätsver- 
hältniss  von  0,30  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Die  in  älteren  Schriften  angeführten  Beispiele  von  mehrmals  (3— 7mal) 
an  derselben  Frau  mit  Glück  verrichtetem  Kaiserschnitt  entbehren  sämmtlich  hin- 
reichender Beglaubigung.  Dagegen  existiren  aus  späterer  Zeit  mehrere  gehörig 
constatirte  Fälle,  wo  die  Operation  zwei-  und  dreimal  mit  gutem  Erfolge  gemacht 
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worden  ist.  Einzig  in  seiner  Art  ist  aber  der  Fall  der  Adametz,  die  G.  A. 
Michaelis  unlängst  zum  vi^jten  Male  mit  Erfolg  operirt  hat. 

Mcrrem,  C.  Th.,  Ueber  zwei-  oder  mehrmal  bei  derselben  Frau  glücklich 
verrichtete  Kaiserschn.-Operationen.  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  IU. 
1828.  p.  330. 

Michaelis,  Abhandl.  p.  47.  Ders.  in  der  N.  Ztschr.  für  Gbrtsk.  Bd.  V. 
p.  1 (Fall  der  Adametz). 

Ueber  die  Folgen  glücklich  überstandener  Operationen  für  die  Mutter,  über 
die  Art,  wie  die  Bauch-  und  Uteruswunde  vernarben,  gibt  Michaelis  in  s. 
Abhandl.  p.  195  fl',  bemerkenswerthe  Aufschlüsse. 

Anm.  2.  Während  das  Verhältniss  der  durch  den  Kaiserschnitt  geretteten 
Kinder  vom  Anfang  des  verflossenen  Jahrhunderts  bis  jetzt  sich  ziemlich  gleich 
geblieben  ist,  schliesst  Kayser  aus  s.  Berechnungen  (a.  a.  0.  p.  99),  dass  die 
Sterblichkeit  der  Mütter  in  neuerer  Zeit  abgenommen  habe. 

B.  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen. 

Bordenave,  Sur  la  necessite  d’ouvrir  les  femmes  mortes  dans  letat  de 
grossesse.  In  Hist,  de  l’acad.  r.  d.  sc.  An  1777.  Paris  1780.  p.  12. 

Hüll,  Observations  etc.  p.  351. 

Rigal,  Reflexions  sur  l’oper.  cesar.  pratiquee  apres  la  mort.  In  den  Ann. 
clin.  de  la  soc.  de  med.  de  Montp.  t.  XXXIII.  1814.  p.  364. 

d’Outrepont,  Beob.  u.  Bemerk.,  in  der  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  III. 
1828.  p.  440. 

Reinhardt,  L.  F. , Der  Kaiserschnitt  an  Todten.  Preisabhandl.  nebst  Vorr. 
von  L.  S.  Riecke.  Tüb.  1829.  8. 

Heyman,  Die  Entbindung  lebloser  Schwängern  mit  Bezug  auf  die  Lex 
regia.  Cobl.  1832.  8. 

Lange,  Krit.  u.  statist.  Bemerkk.  z.  Lehre  v.  Kaiserschn.  an  Todten.  Cas- 
per’s  Wochenschr.  1847,  Nr.  23—26. 

§.  506. 

Bei  verstorbenen  Schwängern  und  Gebärenden  ist  der  Kaiserschnitt 
angezeigt  (und  auch  durch  die  Gesetze  geboten),  wenn  der  Tod  nach 
Ablauf  der  28.  Schwangerschaftswoche  erfolgt  ist,  und  die  Entbindung 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  nicht,  oder  nicht  so  rasch  bewerkstelligt 
werden  kann,  als  es  für  den  Zweck  der  Operation,  nämlich  Rettung 
des  Lebens  der  Frucht,  erforderlich  ist.  — In  dieser  Hinsicht,  lehrt  die 
Erfahrung,  dass,  wenn  die  Entbindung  nicht  fast  unmittelbar  nach 
dem  Ableben  der  Mutter  geschieht,  die  Frucht  nur  höchst  selten 
lebend  angetroffen  wird. 

Anm.  Wie  lange  die  Frucht  ihr  Leben  im  Schoosse  der  todten  Mutter  fort- 
setzen kann,  ist  zwar  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  ermittelt,  doch  lehrt  die  tägliche 
Erfahrung,  dass  jede  während  der  Geburt  eintretende  Unterbrechung  des  Verkehrs 
zwischen  Frucht  und  Uterus  für  die  erstere  sehr  bald  (gewöhnlich  innerhalb 
5—15  Minuten)  tödtlich  wird.  Hiernach  hält  es  wahrlich  schwer,  den  Erzählungen 
Glauben  zu  schenken,  dass  Früchte  noch  mehrere  (2—24)  Stunden  nach  dem  Ab- 
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leben  der  Mütter  lebendig  zu  Tage  gefördert  worden  seien.  Die  von  Reinhardt 
und  Heyraan  aus  dem  19.  Jahrhundert  zusammengestellteu  Fälle  von  Kaiserschnitt  I 
an  Verstorbenen  weisen  kein  einziges  solches  Beispiel  nach.  Wie  wenig  aber 
den  wunderbaren  Nachrichten  früherer  Zeit  von  dergleichen  Ereignissen  zu  trauen 
sei,  ist  allgemein  anerkannt.  Die  Beispiele,  die  von  glaubhaften  Autoren  als 
Beweis  eines  so  ungewöhnlich  lange  fortgesetzten  Lebens  der  Frucht  angeführt  I 
werden,  möchten  ihre  einfache  Erklärung  darin  finden,  dass  man  scheintodto  Mütter 
für  wirklich  todt  hielt. 

Nehr,  Beobachtung  über  fortgesetztes  7stünd.  Leben  der  Placenta  u.  [des  - 

Fötus  nach  dem  Tode  der  Mutter.  In  der  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  IV. 

1836.  p.  58. 

§.  507. 

Eignet  sich  nun  der  Fall  nicht  für  die  künstliche  Entbindung  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege,  so  ist  in  Bezug  auf  die  Vornahme  des  Kai- 
serschnitts zunächst  zu  erwägen , ob  die  angeblich  Verstorbene  wirk- 
lich oder  nicht  etwa  blos  scheintodt  sei?  Bekanntlich  besitzt  die  Wis- - 
senschaft  zur  Zeit  kein  sicheres  Kennzeichen  des  Todes,  unmittelbar 
nach  dem  Eintritte  desselben,  und  dieser  Mangel  sicherer  Kriterien, 
wird  unter  den  hier  obwaltenden  Umständen  um  so  fühlbarer,  als  ge- 
rade bei  Schwängern  und  Gebärenden  solche  Todesarten  verhältniss- 
mässig  häufig  sind , welche , wie  z.  B.  beträchtliche  Hämorrhagien, 
Apoplexie,  nervöse  Zufälle,  Convulsionen  etc.,  erfahrungsgemäss  öfter 
als  andere  den  Tod  blos  vorspiegeln.  Mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  der 
Tod  nach  langwierigen  Leiden,  z.  B.  nach  typhösen  Fiebern,  Schwind- 
süchten u.  s.  f. , oder  nach  so  wichtigen  Verletzungen  erfolgt  ist,  die 
keinen  Zweifel  am  Erloschensein  des  Lebens  gestatten , wird  es  kaum  , 
jemals  möglich  sein,  sich  die  Gewissheit  vom  Tode  zu  der  Zeit  zu  i 
verschaffen , wo  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  müsste , wenn  er  ein 
für  die  Frucht  günstiges  Resultat  gewähren  soll.  Bei  langwierigen 
Krankheiten  erlischt  überdies  das  Leben  der  Frucht  gewöhnlich  vor 
dem  der  Mutter,  oder  gleichzeitig  mit  ihm,  und  die  Geburt  tritt  sehr 
häufig  noch  vor  dem  Ableben  der  Mutter  ein;  bei  plötzlichen  Todes- 
fällen , z.  B.  durch  Apoplexie,  Erstickung,  Blutfluss,  bewirkt  die  den 
Tod  der  Mutter  veranlassende  Ursache  häufig  auch  den  der  Frucht. 
Selten  möchten  es  andere  Fälle  als  solche  sein,  w'o  der  Tod  die 
Mutter  bei  völliger  Gesundheit,  in  Folge  einer  zufälligen  äusseren 
Einwirkung  überrascht,  in  welchen  das  Kind  noch  einige  Zeit  fortlebt. 

Schreitet  man  also  so  früh  zum  Kaiserschnitt,  als  es  in  Bezug  auf 
den  Zweck  desselben  nothwendig  ist,  so  wird  der  Tod  der  Mutter, 
meistentheils  noch  zweifelhaft  und  der  Arzt  der  Gefahr  ausgesetzt 
sein,  eine  Scheintodte  zu  operiren;  — verschiebt  man  die  Operation 
bis  dahin,  wro  über  den  Tod  der  Mutter  kein  Zweifel  mehr  obwaltet, 
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so  hat  die  Frucht  wohl  immer  zu  leben  aufgehört.  Diese  Umstände 
machen  es  erklärlich,  warum  die  nach  dem  Ableben  der  Mütter,  sei 
es  durch  den  Kaiserschnitt  oder  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  zu 
Tage  geförderten  Kinder  so  selten  lebend  zur  Welt  kamen  und  noch 
seltener  ihr  Leben  fortsetzten. 

Anm.  1.  Unter  den  331  Operationen,  die  Heyman  und  Lange  aus  dem 
gegenwärtigen  Jahrhundert  zusammengestellt,  hatten  nur  6 oder  7 einen  günstigen 
Erfolg  für  die  Kinder,  13  lebten  einige  Stunden,  die  übrigen  wurden  fast  alle 
ohne  Lebenszeichen  angetroffen.  Wie  gross  mag  nun  aber  die  Zahl  jener  Ope- 
rationen sein,  die  unbekannt  geblieben  sind,  Weil  sie  erfolglos  waren! 

Anm.  2.  Leider  fehlt  es  nicht  an  Beispielen,  dass  der  Kaiserschnitt  an  schein- 
todten  Frauen  unternommen  wurde,  bei  welchen  der  Schmerz  der  Operation  Aeus- 
serungen  des  wiedererwachenden  Lebens  hervorrief.  P e u erzählt  einen  solchen 
Fall,  der  ihm  selbst  vorgekommen  (Prat.  des  accouch.  p.  334);  Trinchinetti 
führt  ein  Beispiel  an,  wo  ein  wenig  erfahrener  Wundarzt  eine  in  tiefe  Ohnmacht 
versunkene,  scheinbar  verstorbene  Gebärende  operirte,  die  in  Folge  des  Blutver- 
lustes bei  der  Operation  ihr  Leben  erst  einbüsste.  Eines  neueren  Falles  erwähnt 
Kein  har  dt  (a.  a.  0.  p.  22),  wo  die  Schwangere  beim  Einschneiden  der  Be- 
deckungen erwachte  und  später  glücklich  geboren  haben  soll.  Den  interessan- 
testen Fall  erzählt  Bodin  (Essai  sur  les  accouch.  Paris  an  V.  8.  p.  135)  vom 
Chirurgen  Penard,  der  den  Kaiserschnitt  vollendet  und  eben  den  ersten  Nadelstich 
zur  Heftung  der  Bauchwunde  gemacht  hatte , als  die  Todtgeglaubte  zu  seufzen  und 
einige  Worte  zu  murmeln  begann,  worauf  der  Operateur  die  Flucht  ergriff.  Nach- 
dem man  ihn  nicht  ohne  Mühe  zurückgeholt,  vollendete  er  den  Verband;  die  Frau 
genas  und  kam  mit  einem  Bauchbruch  davon.  — Nur  durch  einen  glücklichen 
Zufall  entging  d’Outrepont  der  Gefahr,  unter  ähnlichen  Umständen  den  Kaiser- 
schnitt an  einer  vermeintlich  seit  einer  Stunde  verstorbenen  Frau  zu  machen,  die 
später  glücklich  niederkam  (N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XIH.  p.  344). 

§.  508. 

Ohne  Zweifel  ist  der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ehemals  nur 
zu  oft  leichtsinnig  gemacht  worden,  wo  die  Entbindung  füglich  auf 
andere  Weise  hätte  geschehen  können.  Freilich  ist  der  früheren 
Gesetzgebung  selbst  ein  grosser  Theil  der  Schuld  hiervon  beizumessen 
(Anm.  1).  Heutzutage  ist  es  Grundsatz  aller  gewissenhaften  Aerzte, 
dass,  so  oft  die  Geburt  zur  Zeit  des  Ablebens  der  Mutter  schon 
begonnen  hat  und  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Hand  in  den 
Uterus  einzubringen,  die  Entbindung  entweder  durch  die  Manual- 
extraction, oder  falls  die  Geburt  weit  genug  vorgerückt  und  die 
Fruchtlage  dafür  geeignet  ist,  mittelst  des  Forceps  bewerkstelligt 
werden  muss.  Es  ist  dies  um  so  wichtiger,  als  mehrere  Beispiele 
beweisen,  dass  gerade  durch  den  Eingriff  der  Operation  die  schein- 
todte  Mutter  in’s  Leben  zurückgerufen  wurde  (Anm.  2). 

Hat  dagegen  die  Schwangere  nicht  ausgetragen , sind  keine  natür- 
lichen Vorbereitungen  zur  Geburt  vorhanden , ist  der  Muttermund  noch 

M.  ff-  N«gu.*,  GeburishUlfu  II.  Thl.  4,  Aull.  25 
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verschlossen  u.  s.  w.,  so  bleibt  der  Kaiserschnitt  das  einzige  Mittel, 
wodurch  die  Frucht  möglicherweise  gerettet  werden  kann.  Der  Ge- 
burtshelfer schreite,  wo  zureichende  Gründe  für  den  wirklichen  Tod 
der  Schwängern  sprechen,  und  nachdem  er  sich  überdies  durch  die 
Auscultation  überzeugt  hat,  dass  die  Frucht  noch  am  Leben  ist,  so- 
bald wie  möglich  zur  Ausführung  der  Operation,  die  aber  jedenfalls 
mit  der  nämlichen  Vorsicht  und  nach  denselben  Regeln,  wie  an 
einer  Lebenden,  verrichtet  werden  muss. 

An m.  1.  Die  Lex  regia  (§.  488  Anra.)  verlangt  ohne  alle  nähere  Bestimmun- 
gen das  Ausschneiden  der  Frucht  aus  dem  Leibe  der  todten  Mutter,  ehe  diese  be- 
erdigt werde.  Fast  alle  späteren  Gesetze  enthalten  die  nämliche  Vorschrift,  ohne 
auf  die  Gewissheit  oder  Ungewissheit  des  Todes  der  Schwängern  Rücksicht  zu 
nehmen.  Dies  geschah  zuerst  in  einer  älteren  Venetianischen  und  in  einer  vom 
Magistrat  zu  Ulm  (1740)  erlassenen  Verordnung.  Sehr  zweckmässig  sind  das 
Lippe-Detmolds  che  Gesetz  von  1789  und  das  Würtembergische  von  1828.  Vergl. 
Reinhardt,  a.  a.  0.  p.  43. 

Anm.  2.  Rigaudeaux’s  Verfahren  in  dem  berühmten,  im  Journ.  des  89a- 
vans,  Janv.  1749,  erzählten  Falle  gilt  mit  Recht  als  Muster  für  das  Benehmen 
des  Arztes  unter  solchen  Umständen.  Rigaudeaux  rettete  durch  die  Wendung 
nicht  blos  das  Kind,  sondern  auch  die  Mutter,  die  schon  seit  mehreren  Stunden 
als  Leiche  behandelt  worden  war,  vom  sichern  Tode.  Mende  (Beobb.  u.  Bern, 
aus  d.  Geburtsh.  etc.  Bd.  I.  1824.  p.  143)  entband  eine  angeblich  eben  Ver- 
schiedene mittelst  der  Zange  und  des  stumpfen  Hakens  von  der  hydrocephalischen 
Frucht,  und  in  demselben  Augenblicke  kam  die  Frau  zu  sich. 

Eine  kleine  Sammlung  von  Entbindungen  verstorbener  Mütter  auf  dem  gewöhn- 
lichen Wege  liefert  Reinhardt,  a.  a.  0.  p.  106  (ein  Kind  wurde  durch  die  Wen- 
dung am  Leben  erhalten;  Fall  von  V erhoff  1819).  Einen  neueren  Fall  berichtet 
Roerahild:  Glückliche  durch  d.  Wend.  bewirkte  Geb.  eines  leb.  Kindes  nach 
d.  Tode  d.  Mutter,  in  der  Preuss.  Vereinsz.  1836.  p.  137.  — Vergl.  ferner  über 
die  Wendung:  Seulen’s  Aufs,  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  LI.  1835.  p.  11. 
— Hey  man  (a.  a.  0.  p.  38)  empfiehlt  selbst,  falls  die  geringe  Erweiterung  des 
Muttermundes  der  Entbindung  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  entgegenstehe,  das 
Einschneiden  des  Muttermundes,  und  erzählt  zwei  Fälle,  wo  er  seinen  Vorschlag 
ohne  besondere  Mühe  ausführte.  Es  ist  aber  wohl  zu  bezweifeln,  ob  die  Entbin- 
dung, wenn  sie  nur  auf  diese  Weise  ausgeführt  werden  kann,  jemals  zur  Rettung 
der  Frucht  dienen  wird. 


Fünftes  Kapitel. 

Von  der  Anwendung  verletzender  Werkzeuge  auf  die 

Frucht. 

§.  509. 

Diese  Operation,  embryotomia  im  weitern  Sinne  des  Wortes,  besteht 
entweder  (l,  in  der  kunstmässigen  Eröffnung  der  Schädel-,  Brust- oder 
Bauchhöhle  der  Frucht,  um  durch  Entfernung  des  Inhalts  dieser 
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Höhlen  den  Umfang  der  Frucht  zu  vermindern,  und  dieselbe  zum 
Durchgang  durch  das  absolut  oder  relativ  zu  enge  Becken  geschickt 
zu  machen;  oder  sie  besteht  b,  in  der  blossen  Zusammenpressung 
jener  Körpertheile  zu  dem  nämlichen  Zweck;  oder  endlich  c,  darin, 
dass  einzelne  Kindestheile,  z.  B.  ein  Arm,  entfernt  oder  grössere 
Körperpartien , z.  B.  der  Hals , durchschnitten  werden , um  die  Extraction 
der  Frucht,  die  auf  andere  Weise  nicht  möglich  ist,  vornehmen  zu 
können. 

Man  bezeichnet  aber  die  Operation,  wenn  sie  den  Kopf  der  Frucht 
betrifft,  je  nachdem  man  scharfe  oder  stumpfe  Instrumente  dabei 
anwendet,  als  P er f oratio n und  Cephalotripsie,  während  man 
dagegen  unter  Embryotomie  im  engern  Sinne  des  Wortes,  Zer- 
stückelung der  Frucht,  die  Anwendung  verletzender  Instru- 
mente auf  andere  Theile  des  Kindeskörpers,  als  den  Kopf,  versteht. 

Die  Ausführung  einer  jeden  dieser,  sogleich  näher  zu  betrachten- 
den Operationen  bildet  eine  der  unangenehmsten  Aufgaben  des  Ge- 
burtshelfers, der  sich  Glück  wünschen  darf,  dass  die  Nothwendigkeit, 
die  Embryotomie  zu  verrichten,  bei  den  Fortschritten,  die  das  Fach 
in  neuerer  Zeit  gemacht  hat,  nur  sehr  selten  einfcritt. 

Anm.  Keine  Operation  wurde  im  Alterthum  häufiger  unternommen,  als  die 
Verkleinerung  der  Frucht  mittelst  verletzender  Instrumente.  Dies  kann  nicht  auf- 
fallen, wenn  man  erwägt,  wie  mangelhaft  die  Kenntniss  der  Alten  von  dem  Bau 
und  den  Verrichtungen  der  Geburtstheile  und  von  den  Ursachen  der  Erschwerung 
der  Geburt,  und  wie  beschränkt  die  Zahl  der  ihnen  bei  letzterer  zu  Gebot  stehen- 
den Hülfsmittel  war.  Wo  bei  gewöhnlicher  Fruchtlage  die  Geburt,  gleichviel  aus 
welcher  Ursache,  in’s  Stocken  gerieth,  wo  bei  ungewöhnlichen  oder  fehlerhaften 
Lagen  die  Wendung  auf  den  Kopf  misslang,  da  nahm  man-  seine  Zuflucht  alsbald 
zur  Embryotomie,  in  welcher  man  das  Mittel  erblickte,  die  Geburt  mit  Schonung 
des  mütterlichen  Lebens  zu  beendigen.  Wohl  galt  auch  bei  den  ältesten  Geburts- 
helfern der  Grundsatz,  die  Embryotomie  nur  an  todten  Früchten  zu  vollziehen. 
Bei  der  ungenügenden  Semiotik  aber  und  bei  dem  geringen  Werth,  den  man  der 
Frucht  im  Mutterleibe  zuerkannte,  mögen  Ausnahmen  häufig  genug  vorgekommen 
sein.  Von  Hi  pp o erat  es  an,  der  das  Technische  dieser  Operation  schon  be- 
schreibt, blieb  dieselbe  durch  viele  Jahrhunderte  hindurch  in  grossem  Ansehen; 
die  Schriften  des  Celsus,  Aötius,  Paulus  Aegineta,  sowie  die  Werke  der 
arabischen  Aerzte  geben  Zeugniss  hiervon.  Unter  den  letzteren  handelte  Abul- 
kasem  den  Gegenstand  besonders  ausführlich  ab,  und  hinterliess  unter  den  Ab- 
bildungen der  damals  gebräuchlichen  obstetricischen  Werkzeuge  auch  Zangen 
»ad  contundendum  caput“,  Scalpelle  „ad  incidendum  foetum“,  Haken  u.  s.  w. 
Dass  die  Grundsätze  in  Betreff  dieser  Operation  in  der  nacharabischen  Zeit  keine 
Aenderung  erfuhren,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Diese  begann  erst  mit  dem 
Wiederaufleben  der  Wendung  auf  die  Füsse  im  17.  Jahrhundert.  Insbesondere 
aber  war  es  die  Erfindung  und  allgemeinere  Verbreitung  der  unschädlichen  Kopf- 
zange, durch  welche  die  Embryotomie  in  engere  Schranken  verwiesen  wurde. 

25. 
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Auch  das  operative  Verfahren  erfuhr  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhundert« 
wesentliche  Verbesserungen,  es  wurde  vereinfacht  und  dadurch  für  die  Mutter 
weniger  gefährlich  gemacht.  Dass  es  auch  die  neueste  Zeit  an  dankenswerten 
Bemühungen  nicht  fehlen  Hess,  die  Technik  sowohl  der  Perforation  als  der  Zer- 
stückelung der  Frucht  zu  verbessern,  davon  wird  alsbald  die  Rede  sein. 

Im  gegenwärtigen  Jahrhundert  gab  es  nur  einen  namhaften  Geburtshelfer, 
der  die  Embryotomie  als  eine  völlig  entbehrliche,  geradezu  schädliche  und  den 
Geburtshelfer  entehrende  Operation  unbedingt  verwarf,  indem  er  dafür  hielt,  dass, 
wo  Wendung  oder  Kopfzange  zur  Bowerkstelligung  einer  Entbindung  nicht  aus- 
reichten, der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  müsse.  Obgleich  aber  Fr.  B.  Osian-' 
der  als  Beweis  für  seine  Behauptung  rühmend  erzählt,  wie  er  in  40jähriger 
Praxis,  bei  geschicktem  Gebrauch  seiner  natürlichen  und  künstlichen  Hände,  nie- 
mals zu  perforiren  genötigt  gewesen : so  gewann  seine  Lehre  doch  keinen  Ein- 
gang und  das  Beispiel  forcirter  Zangenoperationen , durch  welche  er  die  Umge- 
hung der  Perforation  erkaufte,  fand  nur  wenig  Nachahmung. 

Ueber  die  im  Altertum  gebräuchliche  Perforations  - und  Zerstückelungs- 
methode vgl.  man:  Aug.  Christ.  Langbein,  Specim.  embryulciae  antiquae  ex 
Q.  Sept.  Florent.  Tertuliano  etc.  Hai.  Magd.  1754.  4.  — Ed.  v.  Siebold,  Ver- 
such einer  Geschichte  der  Geburtsh.  Bd.  I.  p.  88,  202  IT.,  235,  293  u.  a.  a.  St. 

» 

A.  Von  der  Perforation  und  Cephalotripsie. 

I.  Begriff  der  Operation;  Anzeigen;  Instrumente  zur  Perforation. 

§.  510. 

Die  älteste  Methode  zur  Verminderung  des  Umfangs  des  Kopfes  ist 
die  Perforation  oder  Enthirnung,  per f oratio  cranii , excere- 
bratio,  cephalotomia.  Sie  besteht  dem  vorigen  §.  zufolge  in  der  künst- 
lichen Eröffnung  des  Schädels , Zerstörung  der  Hirnmasse  und  bis- 
weilen in  der  Entfernung  einzelner  Knochenstücke  mittelst  scharfer 
Instrumente.  Die  der  neuesten  Zeit  ungehörige  Cephalotripsie 
besteht  im  Zusammenquetschen  des  Kopfes  mittelst  einer  starken 
Zange,  deren  besonderer  Bau  eine  sehr  kräftige  Compression  mög- 
lich macht. 

Wenn  gleich  der  nächste  Zweck  der  Operation  erreicht  ist,  sobald 
dadurch  eine  der  Capacität  der  Geburtswege  entsprechende  Verringe- 
rung des  Kopfumfangs  bewirkt  wurde , so  ist  doch  die  Aufgabe  des 
Geburtshelfers  damit  bei  weitem  nicht  immer  vollendet.  In  jenen 
Fällen  nämlich,  wo  die  Naturthätigkeit  nach  vollbrachter  Operation 
zur  Vollendung  der  Geburt  nicht  hinreicht  oder  wo  andere  Umstände 
die  Beschleunigung  der  Geburt  erheischen , fällt  der  Kunst  auch  die 
Zutageförderung  der  Frucht  anheim,  die  dann  als  der  zweite,  und 
sehr  oft  viel  schwierigere  Act  der  Operation  anzusehen  und  ebenfalls 
nach  bestimmten  Regeln  zu  vollbringen  ist. 
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Roederer,  Jo.  Geo. , resp.  H.  D.  Winiker,  De  non  damnando  usu  per- 
foratorii  in  paragoraphosi  ob  capitis  raolera.  Gotting.  1758.  4. 

Osborn,  W. , Essays  on  the  pract.  of  midwifery  in  natural  an  difficult 
labours.  Lond.  1792.  8. 

Bo  er,  Abh.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts.  3.  Theil  1793.  p.  43  u.  2.  Bd.  4.  Th. 
p.  73  (ed.  1834.  p.  361). 

Hüll,  J.,  Observ.  on  Mr.  Simmons’s  Detect.  etc.  Manchester  (1799)  p.  369  ff. 
u.  besonders  p.  434  ff. 

Mesdag,  R.  R. , De  partu  difficili  instrumentis  secantibus  absolvendo.  Gro- 
ning.  1810.  8. 

Kuestner,  Maur. , De  perforatione  capitis  in  partu  ancipite.  Lips.  1819.  4. 

Stark,  G.  M.,  De  perforationis  et  perforatorii  historia.  Jen.  1822.  4. 

Theurer,  C.  F.,  pr.  L.  S.  Riecke,  De  diminutione  foetus  obstetr.  P.  I. 
Tubing.  1823.  8.  — P.  II.  ibid.  1824. 

Busch,  D.  W.  H. , Beiträge  zur  Lehre  von  der  Perforation  des  Kopfes  bei 
der  Geb.,  in  dess.  Geburtsh.  Abhandlungen  etc.  Marb.  1826.  8.  p.  101. 

Müller,  Jo.  Conr.,  Meditationes  nonnullae  de  ceplialotomia  seu  perforatione 
cranii.  Havn.  1836.  8. 

Die  wichtigeren  Schriften  über  die  Cephalotripsie  s.  §.  522.  Anm.  2. 

§.  511. 

Die  Perforation  ist  unter  folgenden  Umständen  angezeigt: 

1.  Bei  völliger  Gewissheit  vom  Tode  der  Frucht  und  so  betracht- 
lichem  räumlichen  Missverhältnis , dass  die  Geburt  für  die  Natur- 
kräfte unmöglich,  und  die  Entbindung  voraussichtlich  weder  mittelst 
blosser  Hand,  noch  mittelst  des  Forceps  ohne  Nachtheil  für  die  Mutter 
ausführbar  ist.  — Hierbei  wird  vorausgesetzt,  dass  das  Becken  we- 
nigstens so  geräumig  sei,  dass  es  der  verkleinerten  Frucht  den  Durch- 
gang gestattet.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist  , da  tritt  die  unbedingte  An- 
zeige für  den  Kaiserschnitt  ein  (§.  490). 

2.  In  Fällen,  wo  bei  zweifelhaftem  Leben  der  Frucht  — und  also 
bei  mangelnder  Ueberzeugung,  dass  dieselbe  durch  den  sonst  indi— 
cirten  Kaiserschnitt  sicher  zu  retten  sei  — die  Entbindung  bis  zum 
Eintritt  unzweifelhafter  Zeichen  des  erfolgten  Ablebens  der  Frucht  im 
Interesse  der  Mutter  nicht  verschoben  werden  darf.  — Hier  mag,  je 
nach  dem  Grad  und  der  Art  des  räumlichen  Missverhältnisses,  öfters 
ein  schonender  Versuch  der  Entbindung  durch  die  Zange  oder  (wie 
Manche  wollen)  durch  die  Wendung  der  Perforation  vorausgehen. 

3.  Wenn  in  einem  den  Kaiserschnitt  bedingt  indicirenden  Falle  — 
bei  unzweifelhaftem  Leben  der  Frucht  — die  Kreissende  ihre  Einwilli- 
gung zur  Vornahme  dieser  Operation  entschieden  verweigert,  ein  Auf- 
schub der  Entbindung  unstatthaft  und  diese  auch  auf  eine  schonendere 
Weise  nicht  auszuführen  ist, 
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§.  512. 

Uuter  den  aufgestellten  Anzeigen  ist  die  erste  die  einzige  gänz- 
lich unangefochtene.  Hingegen  ist  viel  darüber  gestritten  worden , ob 
es  jemals  erlaubt  sein  könne,  eine  lebende  (oder  für  lebend  gehaltene) 
Frucht  zu  perforiren.  Nicht  blos  Aerzte,  auch  Juristen  und  Theologen 
hat  diese  übrigens  mehr  theoretisch  interessante,  als  practiseh  wich- 
tige Streitfrage  beschäftigt,  ohne  dass  es  jedoch  bis  jetzt  gelungen 
wäre,  dieselbe  zu  allseitiger  Zufriedenheit  zu  lösen  und  allgemein  gül- 
tige Grundsätze  für  das  Verfahren  des  Geburtshelfers  in  jenen  Alter- 
nativfällen aufzustellen,  wo  es  sich  um  Kaiserschnitt  oder  Perforation 
handelt. 

Die  meisten  Aerzte,  zumal  Frankreichs  und  Deutschlands,  stellen 
den  Grundsatz  auf,  dass  eine  lebende  Frucht  unter  keiner  Bedingung 
perforirt  werden  dürfe.  Mehrere  derselben  empfehlen  deshalb,  die 
Perforation  so  lange  zu  verschieben  , bis  am  Tode  der  Frucht  nicht 
mehr  zu  zweifeln  sei,  während  andere  den  Rath  ertheilen,  den  Kopf 
mittelst  einer  langen  und  starken  Zange  möglichst  zu  comprimiren, 
und  erst  dann,  wenn  die  Frucht  unter  diesen  Versuchen  abgestorben 
sei,  zur  Perforation  zu  schreiten.  Hierbei  gewinnt  aber  die  Frucht 
offenbar  Nichts:  im  ersten  Fall  lässt  man  sie  sterben,  im  andern  bringt 
man  sie  um’s  Leben;  der  Zustand  der  Mutter  kann  sich  aber  inzwischen, 
wie  leicht  einzusehen,  so  verschlimmern,  dass  die  endlich  unternom- 
mene Perforation  für  sie  von  gar  keinem  Nutzen  mehr  ist.  Ueber  der 
eiteln  Sorge  für  die  Frucht  vergisst  man  also  bei  diesem  Verfahren, 
dass  der  Mutter  Leben  und  Gesundheit  doch  auch  Berücksichtigung 
verdienen.  Nicht  minder  ungeeignet  und  unbillig  wäre  es  ferner,  wenn 
man,  wie  Andere  vorgeschlagen  haben,  die  Wahl  zwischen  Kaiser- 
schnitt und  Perforation  dem  Ehemann  oder  den  Blutsverwandten  der 
Kreissenden  überlassen  wollte,  weil  die  Interessen  des  Mannes  und  die 
der  nächsten  Verwandten  der  Frau  wesentlich  verschieden  sein  können. 
Was  soll  man  aber  gar  zu  dem  Rathe  sagen,  der  ebenfalls  gegeben 
worden  ist:  der  Geburtshelfer  solle  die  Kreissende  zu  überreden 
suchen,  dass  sie  sich  dem  Kaiserschnitt  unterwerfe,  und  falls  sie  sich 
dennoch  weigere,  dieselbe  ihrem  Schicksal  überlassen,  bis  sie  ihren 
Entschluss  ändere,  oder  bis  durch  den  inzwischen  eingetretenen  Tod  der 
Frucht  der  Stand  der  Sache  ein  anderer  geworden  sei?  Wahrlich,  dies 
wäre  ein  unmenschliches  Verfahren  , bei  dem  der  Arzt  weit  über  seine 
Befugniss  hinaus  in  die  heiligsten  Rechte  der  Mutter  gewissenlos  ein- 
griffe!  — Wir  haben  unsere  Ansicht  über  den  Gegenstand  im  §.  491 
Anm.  schon  ausgesprochen,  dass  nämlich  nur  der  Mutter,  falls  sie 
geistig  gesund  ist,  das  Recht  zustehe,  in  einem  solchen  Conflict  ihres 
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Lebens  mit  dem  ihres  Kindes,  über  die  Art  der  Entbindung  zu  ent- 
scheiden. Der  Geburtshelfer  suche  in  diesem  Falle  der  Kreissenden 
eine  möglichst  klare  Einsicht  in  ihre  Lage  zu  verschaffen , wobei  er 
sich  ebenso  sehr  hüte,  die  Gefahren  des  Kaiserschnitts  geringer,  als 
grösser  darzustellen,  wie  sie  wirklich  sind.  Entschliesst  die  Kreissende 
sich  hiernach  zum  Kaiserschnitt,  so  wird  der  Geburtshelfer  nach  einer 
solchen  unparteiischen  Darlegung  der  Umstände  mit  Beruhigung  an  die 
Operation  gehen.  Zieht  sie  die  Aufopferung  ihrer  Frucht  vor,  so 
schreite  er  zur  Perforation , wenn  die  Entbindung  nicht  mehr  aufge- 
schoben werden  kann.  Dieses  Verfahren  ist  nach  unserer  Ueberzeu- 
gung  das  einzige,  vor  dem  Richterstuhle  der  Vernunft  und  Moral  voll- 
kommen gerechtfertigte. 

Aus  der  reichen  Literatur  dieses  Gegenstandes  führen  wir  als  die  wichtigsten 
nachstehende  Schriften  an: 

Becker,  Jo.  Conr.,  De  paidioktonia  inculpata  ad  servand.  puerperam  etc. 
c.  praef.  J.  M.  Yerdries.  Giess.  1729.  4. 

Richter,  Chr.  Frid. , Diss.  m.  de  infanticidio  in  artis  obstetr.  exercitio  non 
semper  evitabili.  Lips.  1792.  4. 

Braun,  Jac.,  De  perforatione  cranii,  foetu  adhuc  vivo,  in  partu  ancipite 
retinenda,  an  rejicienda.  Landish.  1815.  8. 

Naegele,  Fr.  Car.,  De  jure  vitae  et  necis  quod  competit  medico  in  partu. 
Progr.  Heidelb.  1826.  4. 

Men  de,  L.,  Ueber  die  Anbohrung  u.  Enthirnung  des  Kopfes  einer  Leibes- 
frucht bei  schweren  Geb.,  u.  über  ihr  Yerhältn.  z.  Kaiserschn.  In  dess. 
Beobb.  etc.  Bd.  V.  1828.  p.  75. 

Janouli,  J.,  Ueber  Kaiserschnitt  und  Perforation  in  ger.  med.  Beziehung. 
Heidelb.  1834.  8. 

Wilde,  Frid.  Ad.,  Das  weibliche  Gebär-Un vermögen.  Berlin  1838.  8. 

Feist,  Fr.  Ldw. , Kritik  der  zwei  letztgen.  Schriften  in  d.  N.  Ztschr.  f. 
Gbrtsk.  HI.  p.  460  IT.,  IX.  p.  140  ff.  u.  in  Canstatt’s  Jahresber.  2.  Jahrg. , 
Bericht  über  Geburtsh.  p.  73. 

§.  513. 

Bei  dem  hohen  Alter  und  der  häufigen  Anwendung  der  Perforation 
in  früherer  Zeit  kann  es  nicht  auffallen , dass  das  Armamentarium 
obstetric.  eine  ansehnliche  Menge  eigens  für  diese  Operation  erfun- 
dener Instrumente,  perforatoria,  aufzuweisen  hat,  die  hinsichtlich 
ihrer  Construction  und  Brauchbarkeit  sehr  verschieden  sind.  Man 
unterscheidet  vier  Arten  derselben:  a.  messer-,  b.  bohrerförmige, 
c.  scheerenförmige,  und  d.  trepanförmige.  Zu  den  messerförmigen 
Perforatorien  gehören  ausser  den  ältesten  Werkzeugen  der  Art  von 
Hippocrates  und  Abulkasem,  die  Perforatorien  von  Parö, 
Guillemeau,  Mauriceau,  J.  J.  Fried  (der  s.  g.  Dolch  mit  einer 
Scheide),  Petermann,  Roederer,  Stark,  Wigand  u.  A.,  zu 
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den  bohrerförmigen  die  von  Bacquie,  Ould  ( terebra  occulta), 
Duges,  Biegon,  Rose  etc.  Sie  sind  fast  sämmtlich,  und  zwar 
mit  Recht,  ausser  Gebrauch.  Heutzutage  bedient  man  sich  am  häu- 
figsten der  scheerenförmigen , und  nächst  ihnen  der  trepanförmigen 
Perforatorien.  Die  scheerenförmigen  haben  entweder  nach  einwärts 
oder  nach  auswärts  schneidende  Blätter;  unter  jene  gehören  die 
Kopfscheeren  von  Smellie,  Bing,  Walbaum  (der  das  Instrument 
mit  der  Beckenkrümmung  versah),  Klein  u.  s.  w. ; unter  diese 
die  Perforatorien  von  Levret,  G.  A.  Fried,  Stein,  Denman,' 
Orme,  Klees,  Brünninghausen  (letztere  beide  mit  einer  Deck- 
scheibe), El.  v.  Sieb  old  u.  A.  Irn  Allgemeinen  verdienen  die  nach 
^ aussen  schneidenden  Kopfscheeren  den  Vorzug,  insbesondere 
I -1  jene,  deren  Arme  so  vereinigt  sind,  dass  die  Blätter  sich 
öffnen,  während  die  Griffe  einander  genähert  werden,  wie 
dies  z.  B.  bei  dem  von  Naegele  modificirten  Levret-Fried’- 
schen  Perforatori  um  geschieht  (s.  hierneben) , wo  der  Stell- 
haken das  unzeitige  Oeffnen  der  Blätter  verhindert.  Die  Länge 
dieses  Perforatoriums  beträgt  9",  die  Breite  der  Blätter  in 
der  Gegend,  wo  sich  die  Backen  oder  Gegenhalter  befinden, 
11'";  von  hier  an  sind  die  Blätter  halbstumpf  und  halbscharf 
bis  auf  l/V"  von  ihrem  obern  Ende,  wo  sie  scharf  werden. 
Die  Blätter  sind  etwas  über  die  Fläche  gebogen.  Ganz 
brauchbar  und  daher  weit  verbreitet  ist  auch  die  gerade 
Kopfscheere  von  Levret  mit  langen  Griffen  und  kurzen  bis 
zur  grössten  Breite  schneidenden  Blättern.  — Die  Kopfscheeren  können 
an  jeder  Stelle  des  Schädels  eindringen,  am  bequemsten  allerdings 
an  den  Fontanellen  und  Nähten.  Der  ihnen  auch  in  neuerer  Zeit 
hier  und  da  weder  gemachte  Vorwurf,  als  ob  sie  nur  an  den  ge- 
nannten knochenfreien  Stellen  eingebracht  werden  könnten,  ist  un- 
gegründet. 

Unter  die  trepanförmigen  Perforatorien,  zu  deren  Erfindung 
Wechsung  (1757)  die  erste  Idee  gab,  gehören  die  Instrumente 
von  Assalini,  Joerg,  Mende,  Riecke,  Ritgen,  Kilian, 
Hayn,  Wilde,  Leisnig,  Braun  u.  s.  w.  Die  mit  einem  Vor- 
bohrer oder  einer  Pyramide  versehenen  sind  die  besten,  weil  sie 
weniger  leicht  abgleiten.  Wenn  die  Trepane  die  Kopfscheeren  auch 
nicht  ganz  verdrängen  werden,  so  besitzen  sie  doch  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  unverkennbare  Vorzüge  vor  denselben.  Dahin  rechnen  wir, 
dass  auch  der  minder  Geübte  nicht  so  leicht  Schaden  damit  anrichten 
kann,  dass  der  Trepan  die  Eröffnung  des  Schädels  ohne  Gewalt  und 
ebenso  rasch  als  sicher  bewirkt,  ein  splitterfreies  Loch  bohrt,  welches 
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auch,  wenn  der  Kopf  bedeutend  zusammengeschoben  wird,  dem 
Hirn  den  Ausfluss  leicht  gestattet  u.  s.  w. 

Das  von  Kiwisch  vereinfachte  Leisnig’sche  trepanfürmigc  Perforatorium 
gilt  jetzt  als  das  vorzüglichste.  Man  sehe  dessen  ausführliche  Beschreibung  und 
Abbildung  in  Kiwisch’s  Beiträgen  z.  Geburtsk.  I.  Abthlg.,  Würzburg  1846. 
p.  83  ff. 

Ausser  dem  Perforatorium  braucht  der  Geburtshelfer  zum  Abtragen 
von  Knochenstücken  eine  Knochenzange , deren  es  ebenfalls  mehrere 
gibt,  worunter  die  Mesn  ard  -St ei  n ’sche  und  die  Boer’sohe  (s.  g. 
Excerebrationspincette)  die  gebräuchlichsten  sind. 

Zur  Extraction  des  Kopfes  nach  der  Perforation  gebrauch- 
ten Celsus,  Pard,  Guillemeau,  Mauriceau,  Peu, 
Levret,  Smellie  und  viele  A.  scharfe  Haken;  Smellie, 
Fried,  Saxtorph,  Scheel,  Cliet,  Davis  u.  A.  erfanden 
zu  demselben  Zwecke  ihre  Hakenzangen.  Die  letzteren  sind 
schwierig  anzulegen , und  der  Gebrauch  der  ersteren  ist  sehr 
gefährlich.  Am  besten  entspricht  dem  Zweck  ein  Smellie’- 
scher  stumpf  spitzig  er  Haken  mit  Levret'schem  Griff,  z.  B. 
der  halbstumpfe  und  halbscharfe  Haken  nach  Naegele’s 
Angabe.  — Von  dem  Cephalotribe  wird  später  die  Rede 
sein.  — 

Vgl.  über  alle  hierher  gehörige  Instrumente,  ausser  Walbaum’s  Uebersetz. 
von  Levret’s  Wahrn.,  Bd.  1.  — Aitken’s  Principles  of  midwif.  — Sax- 
torph’s  Examen  armamentar.  etc.  p.  1 — 60.  — Davis’  Elements  of  operat. 
roidwifery,  besonders: 

Sa  dl  er,  Car.,  Varii  perforationis  modi  descripti  et  enarrati.  Diss.  etc.  c. 
XE  tab.  Carlsr.  1826.  4. 

Gruener,  Al.  H.,  De  apparatu  instrumentali  artis  obstetr.  c.  tab.  IV.  Berol. 
1838.  8.  (die  Perforatorien  von  Dug&s,  Biegon  v.  Czudnochowsky, 
Ritgen,  Hayn,  Niemeyer  und  Wilde). 

Levy,  A. , Parallele  entre  les  perforateurs-trepans  et  les  autres  instruments 
proposes  pour  la  diminution  artific.  de  la  tete  de  l’enf.  Strasb.  1849.  4. 

Eine  neue  Knochenzange  von  Campbell  (Kephalepsalis)  ist  beschrieben  in 
d.  Lancet.  1842.  N.  967  u.  in  dess.  Introduct.  etc.  2.  ed.  p.  312;  eine  andere 
neue  Knochenzange  von  Chiari  in  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  2.  Lief. 
Erlangen  1853.  p.  422.  — Ueber  ein  neues  Extractorium  von  Leisnig  vgl. 
Kiwisch,  Beitr.  I.  p.  89,  Et.  p.  39,  und  von  Voltolini,  Pr.  Ver.  Ztg.  31.  1852. 

n.  Ausführung  der  Operation. 

A.  Vorsorge  und  Vorbereitung. 

§•  514. 

Die  Bestimmung  des  geeigneten  Zeitpunktes  zur  Vornahme  der 
Perforation  (oder  der  Cephalotripsie)  ist  ein  Gegenstand  von  hoher 
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Wichtigkeit.  Da  der  menschenfreundliche  Geburtshelfer  selbst  den 
Schein  des  Tödtens  gern  vermeidet,  so  wird  auch  bei  sicher  erkann- 
tem Tode  der  Frucht,  wenn  es  voraussichtlich  ohne  Gefahr  für  die 
Mutter  geschehen  kann,  namentlich  also  bei  nicht  zu  beträchtlichem 
räumlichen  Missverhältnisse,  ein  schonender  Versuch  mit  der  Zange 
der  Perforation  öfters  vorauszuschicken  sein.  Wo  dies  aber  der  be- 
deutenderen Beckenenge  wegen  unrathsam  erscheint,  da  verschiebe 
man,  wenn  der  Muttermund  genügend  erweitert  ist,  die  Perforation 
nicht  zu  lange,  damit  man  noch  auf  die  Wirksamkeit  der  mütterlichen 
Kräfte  zur  Vollendung  der  Geburt  oder  zur  Unterstützung  der  Extrac- 
tion, falls  letztere  nothwendig  würde,  rechnen  kann. 

Lebt  die  Frucht  oder  ist  doch  der  Tod  derselben  noch  nicht  mit  l 
Gewissheit  erkannt  zu  einer  Zeit,  wo  der  Arzt  durch  die  sorgfältige 
Erwägung  der  vorhandenen  Umstände  die  Ueberzeugung  gewonnen 
hat,  dass  bei  längerer  Dauer  der  Geburt  Leben  und  Gesundheit  der 
Mutter  bedroht  sind:  so  ist  in  jedem  Falle,  wo  man  die  Zange  an— 
legen  kann,  ein  Versuch,  die  Entbindung  damit  zu  vollführen,  zu- 
lässig und  gerechtfertigt.  Bleibt  auch  die  Erhaltung  der  Frucht  dabei 
immer  problematisch,  so  ist  sie  doch  nicht  unmöglich,  und  der  Ge- 
burtshelfer erfährt  in  der  That  bisweilen  die  Freude , durch  dieses 
Mittel  nicht  blos  die  Mutter,  sondern  selbst  das  Kind  zu  retten.  Fast: 
Alles  kommt  hier  auf  die  Configurationsfähigkeit  des  Kopfes  und  auf  i 
den  Grad  von  Lebensenergie  der  Frucht , Einiges  ohne  Zweifel  auch 
auf  die  geschickte  Führung  der  Zange  an.  Haben  dagegen  die  mit  der 
Zange  unternommenen  und  so  lange,  als  es  die  der  Mutter  schuldige 
Rücksicht  zuliess,  fortgesetzten  Entbindungsversuche  sich  unzureichend 
erwiesen ; dann  stehe  der  Geburtshelfer  bei  Zeit  vom  weitern  Gebrauche 
dieses  Instruments  ab,  welches  die  Frucht  doch  nicht  zu  erhalten  ver- 
mag, die  Kreissende  aber  auf’s  Aeusserste  gefährden  würde.  Nun  ist 
der  Zeitpunkt  gekommen,  wo  durch  die  Perforation  wenigstens  die 
Mutter  gerettet  werden  kann,  deren  Erhaltung  ja  doch  das  Hauptziel 
einer  jeden  künstlichen  Entbindung  sein  muss.  Man  schreite  dann 
ohne  weitern  Verzug  zu  dieser  Operation,  weil  der  Erfolg  derselben 
erfahrangsgemäss  um  so  günstiger  ist,  je  weniger  die  Kreissende  durch 
die  vorausgegangene  Geburtsanstrengung  gelitten  hat.  — Bei  der  s.  g. 
absoluten  Beckenenge  sollte  von  der  Zange  niemals  Gebrauch  gemacht 
werden.  „Insofern  sich  vernünftigerweise  kein  Erfolg  davon  erwarten 
lässt,  sagt  W.  J.  Schmitt,  sind  die  Zangenversuche  sinnlos;  insofern 
sie  nothwendig  zum  Verderben  führen,  frevelhaft.  Leider  wird  dieses 
Gesetz  nicht  gehörig  beachtet.  Nur  selten  entschliesst  man  sich  zur 
Perforation,  ohne  vorher  die  Zange  versucht  zu  haben.  Die  schwere 
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Vulneration  dieser  eiteln  Versuche  ist  es  meistens,  welche  den  Grund 
zum  spätem  Tod  der  Mutter  legt,  es  mag  endlich  noch  perforirt  wer- 
den oder  nicht.“ 

Schmitt,  W.  J.,  Ueber  die  Unentbehrlichkeit  der  Perfor.  und  die  Schädlichk. 
dev  ihr  substituirten  Zangenoperation.  In  d.  Heidelb.  Tvlin.  Aun.  I.  p.  63. 

§.  515. 

Die  nächsten  Vorbereitungen  zur  Perforation,  die  Lagerung 
der  Kreissenden  (nie  anders  als  auf  dem  Querbett) , die  Anstellung  der 
Gehülfen  u.  s.  w.,  sind  die  nämlichen,  wie  bei  der  Wendung  oder 
Application  der  Zange.  Die  Harnblase  wird  vor  der  Operation  ge- 
hörig entleert.  Bei  sehr  empfindlicher,  trockner  Mutterscheide  leisten 
Injectionen  von  warmem  Oel , Haferschleim  oder  dergl.  gute  Dienste. 
Endlich  erfordert  der  Allgemeinzustand  der  Kreissenden,  wenn  die- 
selbe z.  B.  sehr  erschöpft  oder  sehr  aufgeregt  ist,  die  geeignete  ärzt- 
liche Behandlung,  wiewohl  das  Hauptmittel  hier  allzeit  in  der  Ent- 
bindung selbst  besteht. 

B.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Perforation. 

§.  516. 

Man  kann  bei  der  Perforation,  wenn  sie  auf  die  gewöhnliche  Weise, 
mit  dem  scheeren-  oder  trepanförmigen  Instrumente  vollzogen  wird, 
nach  §.  510  zwei  Acte  unterscheiden:  1.  die  Eröffnung  des  Schädels 
und  die  Entleerung  des  Gehirns,  und  2.  die  Extraction  des  Kopfes. 

§•  517. 

Eröffnung  des  Schädels  und  Enthirnung.  Nachdem  der 
Geburtshelfer  eine  möglichst  bequeme  Stellung  zwischen  den  Schenkeln 
der  Kreissenden  niedrig  sitzend  oder  knieend  angenommen  hat,  bringt  er 
gewöhnlich  die  linke , mit  Fett  bestrichene  Hand  auf  die  bekannte  Weise 
in  die  Mutterscheide  ein  und  umgibt  mit  den  Spitzen  der  Finger  die 
Stelle  des  Kopfes,  wo  perforirt  werden  soll.  Das  erwärmte  und  beölte 
scheerenförmige  Perforatorium  wird  nun,  unter  dem  Schutze  der 
in  der  Vagina  befindlichen  Hand , bis  zum  Kopfe  ( den  wir  uns  hin- 
länglich feststehend  denken)  hinaufgeführt  und,  wo  möglich  in  der 
Mitte  des  Muttermundes,  allmälig  mit  drehenden  Bewegungen  in  den 
Schädel  eingestossen , wobei  die  Finger  der  linken  Hand  die  Spitze 
des  Instruments  stets  sorgfältig  bewachen.  Damit  dasselbe  nicht  vom 
Schädel  abgleite,  muss  es  möglichst  perpendiculär  angesetzt,  der 
Griff  also  fast  senkrecht  nach  abwärts  gerichtet  sein.  Ist  es  weit  genug 
(bis  zu  den  Gegenhaltern}  eingedrungen,  so  öffnet  man  es  (beim 
Naegele’schen  Instrument  durch  Compression  der  Griffe  nach  zurück- 
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gezogenem  Stellhaken ) , um  die  Wunde  zu  vergrössern , schliesst  es 
wieder  und  öffnet  es,  nachdem  man  es  ein  halb  Mal  um  seine  Axe 
gedreht  hat,  von  Neuem,  um  die  Wunde  auch  in  entgegengesetzter 
Richtung  zu  erweitern.  Indem  man  das  Perforatorium  hierauf  tiefer 
in  die  Schädelhöhle  einstösst,  zerstört  man  durch  mehrmaliges  Um- 
drehen  desselben  die  Häute  und  Gefässverbindungen  des  Gehirns , um 
dieses  zum  Ausfliessen  geschickt  zu  machen,  worauf  man  das  Instru- 
ment geschlossen  in  der  hohlen  Hand  vorsichtig  herausnimmt.  Der 
Ausfluss  des  Gehirns  kann  durch  Injectionen  von  lauwarmem  Wasser 
in  die  Schädelhöhle  mittelst  einer  gewöhnlichen  Mutterspritze  beför- 
dert werden. 

Bedient  man  sich  eines  trep  an  förmigen  Perforatoriums,  so  wird 
dasselbe , mit  in  den  Cylinder  zurückgezogenem  Trepan , vorsichtig 
eingeführt,,  an  die  anzubohrende  Stelle  angedrückt;  hierauf  wird  der 
Trepan  vorgeschoben  und  in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  hört  und  fühlt 
zugleich  an  dem  verminderten  Widerstand,  wann  der  Knochen  durch- 
sägt ist,  worauf  man  das  Instrument  tiefer  einstösst,  um  die  Hirnmasse 
zu  zerstören,  deren  Ausfliessen  auch  auf  die  oben  angegebene  Weise 
begünstigt  werden  kann.  Erscheint  die  gemachte  Oeffnung  für  den 
Zweck  nicht  hinreichend , so  kann  man  den  Trepan  in  der  Nähe  der- 
selben noch  ein-  oder  mehrmal  ansetzen  und  die  zwischen  den  Oeff- 
nungen  entstandenen  Knochenbrücken  mit  der  Beinzange  abtragen. 

§.  518. 

Ist  die  Perforation  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  vollbracht  und 
die  Hirnmasse  gehörig  entleert,  so  schiebt  sich  das  Schädelgewölbe  ■ 
meist  so  stark  zusammen,  dass  bei  guten  Wehen  und  nicht  zu  bedeu- 
tendem räumlichen  Missverhältnis  die  Geburt  öfters  durch  die  Natur- 
kräfte allein  vollendet  wird.  Da  die  Natur,  indem  sie  den  Kopf  all- 
mälig  nach  der  Form  des  Beckens  configurirt,  seine  Zutageförderung 
auf  die  geeignetste  und  für  die  Mutter  schonendste  Weise  vorbereitet, 
so  sollte  man  sich , wo  nicht  besondere  Umstände  die  Beschleunigung 
der  Geburt  indiciren,  mit  der  Extraction  der  Frucht  nicht  zu  sehr  be- 
eilen. Man  suche  nur  zu  verhüten,  dass  die  Mutterscheide  beim  Vor- 
rücken des  Kopfes  nicht  durch  die  splitterigen  oder  scharfen  Ränder 
der  Perforationsöffnung  verletzt  werde,  zu  welchem  Behuf  man  die 
hervorragenden  Knochenstücke  entweder  nach  einwärts  biegt  und  mit- 
telst der  Kopfhaut  deckt  oder  mit  der  Beinzange  entfernt.  Die  letz- 
tere führt  man  geschlossen  in  der  hohlen  Hand  bis  zum  Kopf,  öffnet 
sie,  schiebt  das  eine  Blatt  durch  die  Perforalionsöffnung  ein,  wäh- 
rend das  andere,  unter  dem  Schutze  der  linken  Hand,  aussen  am 
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Schädel  hingleitet;  durch  festes  Zusammendrücken  der  Griffe  fasst 
man  das  Knochenstück,  bricht  es  durch  drehende  Bewegung  ab  und 
fördert  es  vorsichtig  heraus.  Auf  gleiche  Weise  bedient  man  sich  der 
Knochenzange,  wenn  bei  höherem  Grade  von  räumlichem  Missver- 
hältnis die  durch  die  Perforation  allein  bewirkte  Verkleinerung  des 
Kopfes  noch  nicht  hinreicht,  um  denselben  durch  das  Becken  passiren 
zu  lassen. 

Anm.  Auf  Osborn’s  und  anderer  englischen  Geburtshelfer  Beispiel  ge- 
stützt, empfahl  Wigand  (Die  Geburt  d.  Menschen,  Bd.  II.  p.  56— 67)  angelegent- 
lichst, nach  vollbrachter  Perforation  durchaus  keinen  Entbindungsversuch,  weder 
mit  der  Hand,  noch  mit  Instrumenten  zu  machen,  sondern  die  Austreibung  der 
Frucht  einzig  und  allein  der  Natur  zu  überlassen.  Um  aber  auf  kräftige  und  er- 
giebige Wehen,  wie  sie  zur  Vollendung  einer  solchen  Geburt  unerlässlich  sind, 
sicher  rechnen  zu  können,  bemühte  ersieh,  wo  er  ein  räumliches  Missverhältniss 
vermuthete,  jedesmal  schon  ganz  zu  Anfang  der  Geburt  aus  der  sorgfältigen  Ver- 
gleichung des  Beckens  mit  der  Grösse  und  Entwicklung  des  Kindeskopfes  zu  ent- 
nehmen, ob  unter  den  bestehenden  Verhältnissen  die  Entbindung  mittelst  des  For- 
ceps ohne  Schaden  für  die  Mutter  ausführbar  sein  werde,  oder  nicht.  Erachtete 
er  die  Perforation  für  nothwendig,  so  schritt  er  unverzüglich  dazu,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Kräfte  der  Kreissenden  noch  ungeschwächt  waren,  und  ohne  jemals 
einen  Entbindungsversuch  mit  der  Zange  vorauszuschicken.  Bei  diesem  Verfah- 
ren verlor  er  in  10  nach  einander  vorgekommenen  Fällen  nicht  eine  einzige 
Mutter.  Traurige  Erfahrungen,  die  Wigand  vielleicht  besonders  häufig  über  den 
unglücklichen  Ausgang  der  Perforation  nach  vergeblichem  Gebrauch  des  Forceps 
gemacht  hatte,  und  der  daraus  hervorgegangene  Wunsch,  das  Leben  der  Mutter 
und  somit  die  Erreichung  des  eigentlichen  Zwecks  dieser  wichtigen  Operation  auf 
alle  Weise  sicher  zu  stellen,  mögen  ihn  bewogen  haben,  jenen  Vorschlag  zu 
machen  und  auszuführen.  Dass  er  darin  zu  weit  ging,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Hätte  er  sein  Verfahren  auf  die  Fälle  beschränkt,  wo  der  Tod  der  Frucht  zu 
Anfang  der  Geburt  schon  erfolgt  und  deutlich  erkannt  ist,  so  würde  kaum  Etwas 
dagegen  zu  erinnern  sein.  So  allgemein  aber,  wie  er  seine  Methode  empfiehlt, 
bleibt  dieselbe  von  dem  Vorwurf  nicht  frei,  dass  dabei  der  Werth  des  kindlichen 
Lebens  nicht  gebührend  in  Anschlag  gebracht  ist.  Ueberhaupt  ist  ja  auch  zu 
der  Zeit,  wo  Wigand  die  Perforation  ausgeführt  wissen  will,  eine  sichere  Be- 
gründung der  Indication  nur  selten  möglich.  Diese  ergibt  sich  vielmehr  am  häu- 
figsten erst  im  weitern  Verlaufe  der  Geburt,  wo  einestheüs  die  Grösse  des  Miss- 
verhältnisses genauer  zu  erkennen,  anderntheils  das,  was  von  der  Wirksamkeit 
der  Wehen  unter  den  obwaltenden  Umständen  erwartet  werden  kann,  mit  grösserer 
Sicherheit  zu  berechnen  ist.  Kann  man  aber  auch  hiernach  Wigand’s  Lehre 
nicht  unbedingt  beipflichten,  so  war  sie  doch  einer  andern  Würdigung  werth,  als 
die  ihr  zu  Tlieil  geworden , und  keinenfalls  verdiente  der  treffliche  Mann  die 
Schmähungen  und  Verdächtigungen,  denen  er  sich  deshalb  von  verschiedenen 
Seiten  her  ausgesetzt  sah. 

Ueber  Osborn’s  Perforationsmethode  vergl.  man  dess.  Essays  on  the  pract. 
of  midwif.  p.  168,  173,  183  (l;  In  all  circumslances  which  admit  and  require 
preci.sion,  I would  recommend  Ihe  delaying  all  allempts  to  extract  the  child, 
tili  the  head  has  been  opened  at  least  30  hoitrs:  a period  o/  time  sufficient  to 
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complete  the  putrefaction  of  the  child’s  body , and  yet  not  sufficient  to  produce 
any  danger  to  the  molher.  From  such  conduct,  the  beneficial  effects  o f facili- 
tating  the  extraction  of  Ihe  chitd,  I am  firmly  convinced,  by  frequent  expe- 
rience,  will  much  overbalance  any  injury , which  may  reasonably  be  expecled 
from  the  putrid  state  of  the  child  and  secundines  in  so  short  a time.  The  pro- 
priety , however,  of  this  delay  entirely  depends  vpon  the  head  being  opened  in 
the  beginning  of  labour  etc.“)  “Vor  Osborn  hätte  schon  Kelly  ganz  ähnliche 
Rathschläge  gegeben.  S.  die  gute  Kritik  der  Osborn’schen  Lehre  bei  Hüll,  Ob- 
serv.  etc.  p.  370  — 431.  — Bur  ns,  1.  c.  p.  501. 

§.  519. 

Extraction  des  Kopfes.  Liegt  die  Geburtsthätigkeit  ganz 
darnieder  oder  erweisen  sich  die  vorhandenen  Wehen  zur  Vollendung- 
der  Geburt  unzureichend,  sowie  überhaupt  wenn  besondere  Umstände 
einen  langem  Aufschub  der  Entbindung  verbieten:  dann  muss  die  Ex- 
traction des  perforirten  Kopfes  vorgenommen  werden , zu  deren  Be- 
werkstelligung,  bei  geringer  Verengung  des  Beckens  und  wenn  der 
Kopf  schon  etwas  tiefer  steht,  die  Hand  allein  öfters  hinreicht.  Man 
setzt  nämlich  einen  oder  zwei  Finger  hakenförmig  in  die  Perforations- 
Öffnung  ein,  deren  Ränder  man  mit  der  einwärts  gestülpten  Kopf- 
haut deckt,  vertheilt  die  übrigen  Finger  an  der  äussern  Seite  des 
Kopfes  und  zieht  denselben,  wo  möglich  während  der  Wehen,  röh- 
rend nach  abwärts.  Auch  ist  die  Knochenzange  zu  diesem  Behuf  an- 
wendbar (Bo er),  wenn  es  nur  eines  geringen  Kraftaufwandes  bedarf. 
Bleiben  aber  diese  Versuche,  sowie  das  von  bewährten  Practikern 
empfohlene  Anziehen  des  mit  der  vollen  Hand  oberhalb  der  basis  cran. 
erfassten  Kopfes  fruchtlos : so  nimmt  man  gewöhnlich  seine  Zuflucht 
zum  stumpfspitzigen  Haken,  dessen  Handhabung  grosse  Vorsicht  er- 
heischt, wenn  die  Kreissende  vor  lebensgefährlichen  Verletzungen  be- 
wahrt werden  soll.  Man  bringt  denselben  entweder  aussen  oder  in- 
nen am  Schädel  an.  Kann  man  ihn  im  ersten  Fall  in  die  Augenhöhle 
einsetzen,  so  gestattet  dies  den  stärksten  Zug;  weniger  eignet  sich 
dazu  der  knöcherne  Gehörgang;  noch  weniger  geeignet  sind:  die 
untere  Kinnlade , der  Jochbogen  und  die  Nähte  der  Kopfknochen, 
weil  er  hier  leicht  ausreisst.  Im  Innern  des  Schädels  ist  er  schwer 
zu  befestigen,  am  schicklichsten  noch  am  Feistheil  des  Schläfenbeins. 
Kann  man  ihn  an  einer  nach  vorn  gerichteten  Stelle  des  Kopfes  fixi- 
ren,  so  wird  der  Zug  dadurch  aus  bekannten  Gründen  wirksamer.  So- 
bald der  Haken  an  einer  geeigneten  Stelle  befestigt  ist,  beginnt  man 
mit  der  einen  Hand  am  Griffe  zu  ziehen,  während  die  Finger  der  in 
der  Vagina  befindlichen  Hand  die  Spitze  des  Instruments  genau  be- 
wachen. Man  verstärke  den  Zug  nur  allmälig,  mache  öftere  Pausen 
und  halte  sogleich  ein,  wenn  man  ein  Lockerwerden  desselben  be- 
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nerkt,  um  ihn  an  einer  andern  Stelle  zu  befestigen.  Kann  die  Kreis- 
sende mitpressen,  so  erleichtert  dies  in  Etwas  die  gewöhnlich  äusserst 
insjreifende  und  langwierige  Operation.  — Eben  um  den  Gefahren 
und  Mühseligkeiten  dieser  Methode  zu  entgehen,  wird  jetzt  meist  der 
Dephalotribe  zur  Extraction  des  perforirten  Schädels  empfohlen.  Auch 
mt  man  den  Rath  gegeben,  die  Frucht  nach  geschehener  Enthirnung 
luf  die  Füsse  zu  wenden  und  daran  zu  extrahiren,  weil  auf  diese  Weise 
der  Kopf  leichter  durch  das  Becken  gefördert  werden  könne.  Dieses 
Verfahren  hat  sich  öfters  nützlich  bewiesen , anwendbar  ist  es  aber 
mr,  wenn  die  Hand  leicht  neben  dem  Kopfe  vorbei  und  zu  den  Füssen 
gelangen  kann  und  der  Uterus  nur  massig  contrahirt  ist.  Natürlich 
nüssen  zuvor  die  etwa  hervorstehenden  Knochensplitter  der  Perfo- 
•ationswunde  abgetragen  werden. 

Nach  vollbrachter  Extraction  wird  das  Kind  gereinigt,  die  Kopf- 
jedeckungen  werden  zusammengenäht  und  der  Kopf  mit  einer  Haube 
jedeckt,  bevor  man  den  Laien  den  Anblick  des  Kindes  gestattet. 

Die  allgemeine  und  örtliche  Behandlung  der  Wöchnerin  richtet  sich 
lach  den  allgemeinen  medicinischen  und  chirurgischen  Grundsätzen. 

Anm.  Den  Nutzen  der  Hand  zur  Extraction  des  perforirten  Kopfes  rühmen 
L-amotte  (ed.  1721,  p.  424,  432),  Saxtorph  (Ges.  Schriften,  p.  182),  unter 
len  Neueren  die  Lachapelle  (Prat.  des  accouch.  I.  p.  294),  Stein  d.  J.,  Busch 
i.  v.  A.  — Für  den  Gebrauch  des  scharfen  Hakens  hat  bereits  Celsus  gute 
tegeln  gegeben  (1.  VH.  cap.  29).  Smellie  empfahl,  den  Haken  an  der  äussern 
fläche  des  Kopfes  anzusetzen  (Treatise  etc.  p.  302).  In  neuerer  Zeit  sind  da- 
gegen die  meisten  seiner  Landsleute  dafür,  ihn  im  Innern  des  Schädels  zu  be- 
estigen,  einmal  weil  alsdann  beim  Zug  die  Stellung  des  Kopfes  nicht  so  leicht 
verändert  wird  (was  den  Durchgang  desselben  erschweren  kann),  sodann  weil  bei 
itarker  Einkeilung  das  Hinaufführen  des  Hakens  zwischen  Kopf  und  Becken  un- 
gemein  schwierig  oder  selbst  unmöglich  ist.  Edw.  Rigby  (System  of  midwif. 
).  164)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  gebräuchliche  Haken  (mit  gekrümm- 
em  Stiel)  wenig  geeignet  sei,  in  der  Schädelhöhle  einen  festen  Halt  zu  gewinnen, 
lass  dazu  ein  Haken  mit  geradem  Stiel,  dessen  Spitze  in  einem  stärkern  Winkel 
-'ortritt  als  beim  Smellie’schen  Haken,  besser  tauge.  Nachdem  der  Haken  gehörig 
ixirt  ist,  soll  der  Zeigefinger  der  in  der  Vagina  befindlichen  Hand  aussen  am 
Schädel  (der  Spitze  des  Hakens  gegenüber)  angesetzt  werden;  der  Daumen  und 
lie  übrigen  Finger  aber  sollen  den  Stiel  des  Instruments  fassen,  so  dass  beim 
Zug  Hand  und  Haken  zusammen  bewegt  werden,  wodurch  beim  Abgleiten  des 
Hakens  sowohl  die  mütterlichen  Theile,  als  auch  die  Finger  des  Operateurs  vor 
Verletzung  geschützt  seien. 

§.  520. 

Wir  haben  nunmehr  noch  folgende  besondere  Fälle  rücksicht- 
lich des  Gebrauchs  des  Perforatoriums  zu  betrachten: 

1.  Steht  der  anzubohrende  Kopf  noch  nicht  fest  auf  oder  in  dem 
Beckeneingang  (wie  bis  jetzt  vorausgesetzt  wurde) , sondern  verweilt 
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er  noch  beweglich  über  demselben,  so  lässt  man  ihn  entweder 
durch  einen  äusserlich,  oberhalb  der  Schoossbeine,  von  einem  Ge- 
hülfen  mittelst  beider  flachen  Hände  ausgeübten  Druck  fixiren  (Sm  ellie, 
Burns),  oder  man  legt  (nach  Carus)  eine  hinreichend  lange  Kopf- 
länge mit  geringer  Beckenkrümmung  an,  deren  Griffe  man  zusammen- 
bindet und  vom  Gehülfen  gerade  nach  abwärts  angezogen  halten 
lässt.  Das  letztere  Verfahren  erfreut  sich  allgemeinerer  Billigung,  als 
das  erstere,  für  dessen  Brauchbarkeit  jedoch  sehr  bewährte  Stimmen 
auch  in  neuester  Zeit  sich  erklärt  haben.  Hat  man  sich  des  Forceps 
bedient,  so  werde  derselbe  nach  geschehener  Perforation  nicht  so- 
gleich entfernt,  sondern  zur  Compression  des  Kopfes  benutzt,  um 
nämlich  hierdurch  den  Austritt  des  Hirns  zu  befördern.  — Nach  Um- 
ständen kann  selbst  ein  vorsichtiger  Zug  mit  der  Zange  angewandt 
werden,  nicht  sowohl  um  den  Kopf  vollkommen  zu  extrahiren  — 
dazu  ist  die  gewöhnliche  Zange  in  der  Regel  nicht  geeignet  — als 
vielmehr  um  ihn  günstigen  Falles  etwas  tiefer  herabzufördern. 

Anm.  Boer  (a.  a.  0.  p.  364)  widerräth  den  Gebrauch  der  Kopfzange  nach 
geschehener  Perforation  ausdrücklich.  Nicht  so  ganz  missbilligend  spricht  sich 
die  Lachapelle  darüber  aus.  Auch  E.  Eigby  sagt:  „ From  our  own  expc- 
rience , tve  would  recommend  the  application  o/  the  common  curved  forceps 
in  all  cases  where  the  pelvic  deformily  is  not  of  a very  unusual  deyree,  /or  by 
Ihis  means  the  head  is  eyually  grasped  and  cotnpressed , the  so/t  parts  Io  a 
considerable  extent  are  prolected  by  the  blades,  and  the  whole  mass  brought 
down  exactly  in  the  position  in  which  it  presented.  ün  several  occasions  where 
the  craniotomy  Forceps  and  crotchet  have  /ailed  to  move  the  head,  the  mid- 
wi/eni  Forceps  has  been  applied,  and  the  delivery  easity  and  quickly  accom- 
plished“  (a.  a.  0.  p.  164). 

2.  Bei  vorliegendem  Gesicht  ist  die  Perforation  schwieriger 
als  bei  vorliegendem  Schädel.  Man  bedient  sich  dazu  entweder  des 
halbstumpfen  und  halbscharfen  Hakens , den  man  durch  die  orbita 
in  die  Schädelhöhle  einführt,  oder  des  scheerenförmigen  Perforatoriums, 
wenn  der  Kopf  eine  solche  Stellung  hat,  dass  die  Stirnnaht  zugäng- 
lich ist.  Mit  dem  trepanförmigen  Werkzeug,  wenn  ein  solches  vorge- 
zogen wird  , durchbohrt  man  die  Stirn  und  bringt  durch  die  gemachte 
Oeffnung  den  Haken  ein. 

3.  Beim  zuletzt  kommenden  Kopf  pflegt  die  Operation 
gleichfalls  grösseren  Schwierigkeiten  zu  unterliegen.  Man  leitet  ent- 
weder das  scheerenförmige  Perforatorium  in  eine  der  hintern  Seiten- 
fontanellen und  extrahirt  den  Kopf  nachher  mit  dem  halbstumpfen 
und  halbscharfen  Haken , oder  man  bedient  sich  des  letzteren  sowohl 
zur  Eröffnung  des  Schädels  an  der  eben  angegebenen  Stelle,  als  auch 
zur  Herabförderung  des  Kopfes.  — Diejenigen,  welche  dem  trepan- 
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förmigen  Instrument  den  Vorzug  geben,  suchen  durch  die  Basis  cranii, 
zwischen  Kinn  und  Wirbelsäule  zu  perforiren.  Dass  der  kindliche 
Rumpf  während  der  Operation  von  einem  Geholfen  unterstützt  werden 
muss,  versteht  sich  von  selbst.  Gegenwärtig  wird  die  Perforation  und 
Extraction  des  zuletzt  kommenden  Kopfes  fast  allgemein  durch  die 
Anwendung  des  Cephalotribes  ersetzt. 

Michaelis,  G.  A.,  Ueber  Perforation  nach  gebornem  Rumpf,  in  der  N. 
Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  "VT.  p.  44.  (M.  gibt  hier  den  beachtungswerthen 

Rath,  mit  der  Kopfscheere  zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsbein  in  die 
Schädelhöhle  einzudringen  und  die  Extraction  des  Kopfes  nicht  mit  dem 
Kinne,  sondern  mit  dem  Hinterhaupte  voraus  zu  bewirken.) 

C.  Cephalotripsie.  *) 

§.  521. 

Die  andere  zur  Verkleinerung  des  Kindeskopfs  bestimmte  Methode 
besteht  im  Zusammenpressen  desselben  mittelst  des  s.  g.  Cephalotribes 
(§.510).  Der  Erfinder  dieses  Instruments,  Aug.  Baudelocque 
(neveu),  glaubt,  dass  dasselbe  nicht  blos  das  Perforatorium  sowie  die 
scharfen  Haken  und  Zangen  vollkommen  zu  ersetzen  geeignet,  son- 
dern dass  es  auch  bei  höherem  Grad  von  Beckenenge  anwendbar 
sei,  als  das  Perforatorium.  Mag  B.  auch  in  den  Erwartungen,  die  er 
von  seiner  Erfindung  hegt,  und  namentlich  in  der  Bestimmung  der 
Grenzen , innerhalb  welcher  der  Cephalotribe  wahren  Nutzen  gewähren 
kann,  zu  weit  gegangen  sein;  so  steht  doch  soviel  fest,  dass  die 
Cephalotripsie  in  vielen  Fällen  der  älteren  Perforationsmethode  mit 
Vortheil  substituirt  werden  kann.  Wo  der  Cephalotribe  anwendbar 
ist,  da  bewirkt  er  nicht  nur  die  Verringerung  des  Kopfumfangs  auf 
einfachere,  raschere  Weise  und  mit  geringerer  Gefahr  für  die  Mutter, 
als  das  Perforatorium,  sondern  er  kann  öfters  auch  zur  Extraction 
des  verkleinerten  Kopfes  benutzt  werden.  Ganz  besonders  nützlich 
zeigt  sich  die  Cephalotripsie  zur  Extraction  des  zuletzt  kommenden 
Kopfes , wenn  dieselbe  weder  mit  den  Fingern , noch  mit  der  Geburts- 
zange bewirkt  werden  kann  und  die  Frucht  abgestorben  ist. 

Baudelocque’ s Werkzeug  ist  eine  sehr  starke,  19  — 20"  lange, 
gegen  4 Pfund  schwere , ungefensterte  Kopfzange  mit  gekreuzten 
Armen  und  einem , dem  Brtinninghausen’schen  ähnlichen  Schloss. 
Die  schmalen  (12 — 16"'  breiten)  Blätter  sind  aussen  schwach  con- 
vex, innen  concav,  und  berühren  einander  an  ihrem  obern  Ende;  die 


*)  Oder  richtiger:  Cephalothrypsie , von  $gu7TTC),  ich  zermalme,  daher  auch 
das  Instrument  „ Cephalothrypter“  zu  nennen  ist. 

U.  K.  Naigeu,  GeburtahUir«  II.  Thl,  4.  AuB. 
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grösste  Breite  des  von  ihnen  gebildeten  Sinus  betrögt  1 — lV2y/;  die 
Beckenkrümmung  3 — 4 Zoll.  Die  Griffe  sind  platt  (an  den  in  Deutsch- 
land gebräuchlichen  Exemplaren  mit  einem  Holz- 
beleg versehen).  Am  untern  Ende  des  Griffes  vom 
rechten  Arm  befindet  sich  eine  längliche  Oeffnung 
zum  Hindurchführen  einer  6 — 7"  langen  Schraube, 
die  in  ein  mit  Schraubengängen  versehenes  Loch  am 
Griffende  des  linken  Armes  passt.  Die  Schraube  wird 
durch  eine  Kurbel  in  Bewegung  gesetzt  und  hier- 
durch eine  so  kräftige  Compression  bewirkt,  dass 
jeder,  auch  noch  so  stark  verknöcherte  Kindeskopf 
der  Gewalt  des  Instruments  nachgeben  muss.  Das 
Gehirn,  welches  dabei  aus  seiner  Höhle  herausge- 
presst wird , entleert  sich  entweder  durch  die  Augen- 
höhlen , die  Nasenlöcher,  den  Mund, 
oder  es  tritt  unter  die  Kopfbedeckungen, 
wenn  diese  unverletzt  bleiben.  Die  Kopf- 
knochen sollen  nach  B.’s  Versicherung 
nicht  eigentlich  zertrümmert,  vielmehr 
nur  in  ihren  Verbindungen  gelöst  und 
nach  einwärts  gebogen  werden,  ohne 
dass  sie  zersplittern  und  die  Kopfhaut  durchbohren.  Letzteres  ereig- 
net sich  aber  doch,  wie  Andere  beobachtet  haben,  nicht  so  selten, 
weshalb  man  gut  daran  thut,  bei  höherem  Grad  von  Beckenenge  der 
Cephalotripsie  jedesmal  die  Perforation  vorauszuschicken. 


Anm.  Baudelocque  legte  sein  Instrument  nebst  einer  Abhandlung  über 
den  Gebrauch  desselben  i.  J.  1829  der  Acad.  r.  d.  sc.  vor,  die  sich  von  Boy  er 
und  Dumeril  darüber  Bericht  erstatten  liess  (Rev.  med.,  Aoüt  1829,  p.  322). 
Den  Inhalt  jener  Abhandl.  enthalten  die  1832  zu  Paris  erschienenen  Thesen  von 
Fran(jois  (Parallele  de  la  perfor.  de  la  tetc  de  l’enfant  mort  etc.,  procedö  ordi- 
naire,  et  de  son  broiement,  procede  nouveau)  und  Thevenin  (Sur  la  perfor.  et 
sur  le  broiement  de  la  tete  du  foetus  inort  etc.),  beide  Schüler  B.’s.  Der  Dis- 
sertation des  Ersteren  ist  der  an  die  Academie  erstattete  Bericht  angehängt. 
Yergl.  ferner  Baudelocque,  De  la  cephalotripsie  suivie  de  l’hist.  de  15  opera- 
tions.  Par.  1836.  8. 

In  seiner  ursprünglichen  Gestalt  erregte  der  Ceplmlotribe  durch  seine  Grösse 
und  Plumpheit  (er  wog  über  8 Pfund)  bei  vielen  Geburtshelfern  von  vornherein 
ein  ungünstiges  Vorurtheil.  Doch  wurde  er  schon  bald  vom  Erfinder  selbst  und 
von  Andern  (Ritgen,  Dubois,  Busch,  Kilian,  Schoeller,  Hüter,  Tre- 
furt,  Langheinrich,  Breit,  Kiwisch,  Scanzoni,  Braun  etc.)  dergestalt 
verändert,  dass  er  wenigstens  durch  sein  Aeusseres  vom  Gebrauch  nicht  ab- 
schrecken  kann.  Trotz  der  Verbesserungen,  die  man  theils  am  Compressions- 
apparat,  theils  am  Schloss  etc.  bereits  angebracht  hat,  istidas  Instrument  gewiss 
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noch  weiterer  Vervollkommnung  fähig.  Einer  der  zweckmässigstcn  Cephalotriben 
ist  der  von  Scanzoni  angegebene. 

§.  522. 

Die  Anlegung  des  Cephalotribes  geschieht  nach  denselben  Regeln 
und  mit  der  nämlichen  Vorsicht,  wie  die  des  gewöhnlichen  Forceps, 
und  ist  auch  nicht  schmerzhafter  als  diese.  Da  der  Kopf  in  den  Fällen, 
wo  der  Cephalotribe  Anwendung  findet,  in  der  Regel  hoch  steht,  so 
müssen  die  Griffe  stark  gegen  den  Damm  gesenkt  werden,  damit  die 
Löffel  den  Kopf  in  gehörigem  Maasse  umfassen.  Geschieht  dies  nicht, 
oder  hat  das  Instrument  eine  zu  geringe  Beckenkrümmung,  so  fasst 
es  nur  den  dem  Vorberg  zunächst  liegenden  Theil  des  Kopfes  und 
gleitet  beim  Beginn  der  Compression  nach  rückwärts  vom  Kopfe  ab. 
— Ist  die  Application  gelungen , und  die  Schraube  in  die  Oeffnungen 
des  Griffes  eingebracht,  so  wird  sie  in  Bewegung  gesetzt,  während 
ein  Gehülfe  das  Instrument  in  der  Schlossgegend  gehörig  unterstützt. 
Die  Compression  geschehe  nicht  auf  einmal  und  rasch,  sondern  lang- 
sam und  in  Pausen,  damit  der  Kopf  sich  allmälig  dem  Instrument  füge. 
Bei  raschem  Zusammenpressen  steht  zu  fürchten,  dass  die  mütterlichen 
Weichtheile  durch  die  plötzliche  Formveränderung  des  Kopfes  einen 
gefährlichen  Druck  erleiden,  sowie  dass  einer  der  Vortheile,  den  man 
bei  der  Cephalotripsie  mit  Recht  so  hoch  anschlägt,  nämlich  Verkleine- 
rung des  Kopfes  ohne  Verletzung  seiner  Bedeckungen,  verloren  gehe. 
Der  Grad  der  Compression  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  räum- 
lichen Missverhältnisses.  Man  hüte  sich , den  Kopf  stärker,  als  durch- 
aus nöthig  ist,  zu  comprimiren,  damit  man  ihn  auch  extrahiren  kann. 
Obwohl , nach  vorausgeschickter  Perforation , eine  einmalige  Appli- 
cation des  Cephalotribe  meist  hinreicht,  so  ist  es  doch  bei  bedeutender 
Beckenenge  und  sehr  hartem  Kindeskopf  rathsam,  das  Instrument,  nach- 
dem es  den  Kopf  in  einer  Richtung  zermalmt  hat,  abzunehmen  und 
in  einer  andern,  wo  möglich  der  entgegengesetzten,  wieder  anzulegen 
und  wirken  zu  lassen.  Gerade  in  Bezug  auf  die  Extraction  lässt  der 
Cephalotribe  noch  am  meisten  zu  wünschen  übrig,  denn  die  Fälle  sind 
nicht  selten,  wo  er  selbst  bei  meisterhafter  Führung  zu  wieder- 
holten Malen  abglitt  und  endlich  noch  durch  den  Haken  ersetzt  werden 
musste  (Anm.  1).  Hinsichtlich  der  Direction  des  Zuges  gilt  dasselbe, 
was  vom  Herabziehen  des  hochstehenden  Kopfes  mit  dem  Forceps  gesagt 
worden  ist  (§.  463).  Die  Tractionen  dürfen  besonders  anfangs  nicht  mit 
zu  grossem  Kraftaufwand  gemacht  werden.  Ferner  achte  man  genau  auf 
die  Richtung  des  Instruments,  gebe  demselben  nach,  wenn  es  sich 
beim  Fortrücken  des  Kopfes  dem  einen  oder  dem  andern  der  schrägen 
Durchmesser  nähert,  was  gewöhnlich  der  Fall  ist,  indem  der  durch 
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die  Compression  in  seiner  Form  veränderte  Kopf  mit  seinem  grösseren 
Durchmesser  sich  in  die  entsprechenden  Durchmesser  des  Beckens 
dreht.  Sollte  bei  bereits  tief  am  Beckenausgange  stehendem  Kindes- 
kopf der  Cephalotribe  abgleiten , so  beendet  man  die  Extraction  des 
zermalmten  Kopfes  mit  der  blossen  Hand  oder  mittelst  des  Hakens. 
Die  Sorge  für  den  Damm  muss  ein  Gehülfe  übernehmen,  weil  der 
Operateur  seine  beiden  Hände  zur  Führung  des  Instruments  nöthig 
hat  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Dass  der  Cephalotribe,  auch  wenn  er  gehörig  angelegt  ist  und  nicht 
übermässig  zusammengeschraubt  wird,  bei  den  Tractionen  dennoch  so  gern  ab- 
gleitet, davon  liegt  der  Grund  offenbar  im  Bau  des  Werkzeugs  selbst,  nämlich  in 
der  schwachen  Kopfkrümmung  desselben,  die  aber  für  den  Zweck  der  Compres- 
sion durchaus  nöthig  ist.  Die  grösste  Entfernung  der  Löffel  von  einander  fallt, 
wenn  sie  den  Kopf  gefasst  halten,  gegen  die  apices  derselben;  die  Berührung 
zwischen  Kopf  und  Löffeln  findet  also  nur  an  zwei  Punkten  statt,  während  beim 
gewöhnlichen  Forceps,  wegen  der  stärkeren  Kopfkrümmung,  der  Berührungspunkte 
viel  mehr  sind.  Cazeaux  hat  versucht,  diesem  Uebelstand  durch  eine  Verände- 
rung am  Schloss  des  Cephalotiibes  abzuhelfen  (Rev.  med.  Mai  1843.  p.  84  und 
Traite  des  accouch.  2.  ed.  p.  792). 

Anm.  2.  Ausser  den  schon  citirten  Schriften  sind  über  die  Cephalotripsie  zu 
vergleichen : 

Müller,  Jo.  C. , Meditat.  nonnullae  de  cephalotomia  etc.  p.  136  ff.  (Enthält 
Mittheilungen  P.  Dubois’.) 

Busch,  Lehrb.  der  Gbrtsk.  5.  ed.  1849.  p.  517. 

Kilian,  im  Organ  f.  d.  ges.  Med.  Bd.  II.  p.  279  ff. 

Hüter,  K.  Chr.,  Die  Embryothlasis  oder  Zusammendrückung  und  Ausziehung 
der  todten  Leibesfrucht  etc.  Leipz.  1844.  8.  m.  3 Taf. 

Flamm,  Beitr.  z.  Würdigung  der  Cephalotripsie.  Hamburg.  Zeitschr.  f.  d. 
ges.  Med.  Bd.  27.  1844.  p.  145. 

Breit,  Roser  u.  Wunderl.  Arch.  VH.  2.  u.  3.  1848. 

Kiwisch,  Beitr.  z.  Geburtsk.  II.  Abthlg.  Würzburg  1848.  p.  43. 

Crede,  VerhdI.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  III.  Jahrg.  Berlin  1848. 
p.  1 — 76. 

Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  2.  Aufl.  p.  878. 

Hierher  gehörige  Dissertationen : Rintel,  De  cephalotripsia.  Berolin.  1840.  8. 
— Unger,  Perf.  et  cephalotrips.  collatae.  Bonn.  1840.  4.  — Curchod,  De 
cephalotrips.  Berolin.  1842.  8.  — Gerpe,  De  cephalotrips.  Vratisl.  1842.  8.  — 
Braubach,  De  cephalotrips.  Berolin.  1843.  4. 

Anm.  3.  Um  die  nachtheilige  Einwirkung  der  gewöhnlichen  Perforatorien, 
sowie  des  Cephalotribes  auf  die  mütterlichen  Theile  zu  vermeiden , hat  vor  Kurzem 
Vanhuevel  ein  neues  Instrument  erfunden,  die  s.  g.  Forceps-scie  oder 
Zangen-Säge,  deren  Construction  und  Anwendung  äusserst  complicirt  ist.  Der 
Erfinder  und  mehrere  Andere  haben  das  Instrument  mit  gutem  Erfolg  gebraucht 
(s.  dess.  Memoire  sur  les  divers  moyens  propres  ä delivrer  la  femme  en  cas  de 
retreciss.  du  bassin,  et  sur  le  forceps-scie  ou  nouv.  cephalotöme  etc.  Bruxelles 
1842.  8.  und  Presse  medic.  belg.  Juin  1853.  Ferner:  de  Biefve,  Observation 
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fl’un  accouch.  labor.  termine  a l’aide  ilu  forccps-scie  du  prof.  Vanhuevol.  Extr. 
des  Arch.  de  la  oieil.  beige.  1844.  — Feigneaux,  üeber  Anwendung  der  Zan- 
gen-Siige.  Journ.  d.  Brux. , Aout  1840).  Der  Forceps-scie  ist  aber  so  comjfli- 
cirt  und  dabei  kostspielig  (derselbe  kostet  128  11.  rhein.),  übrigens  auch  unsicher 
in  seiner  Wirkung,  dass  derselbe  nie  Eingang  in  die  Praxis  finden  wird.  S.  die 
genaue  Beschreibung  und  Abbildung  dieses  Instrumentes  in  Scanzoni,  Beitr.  z. 
Geburtsk.  u.  Gynäk.  H.  1.  p.  71  u.  Taf.  III.  — Auch  Didot’s  Diatripteur, 
in  gleicher  Absicht  angegeben,  um  den  Nachtheilen  der  gewöhnlichen  Perforation 
auszu weichen,  bietet  keine  Vorzüge;  s.  Presse  medic.  22.  1851  und  Schmidt's 
Jahrbb.  Bd.  74.  p.  54,  wo  eine  Abbildung  beigefügt  ist. 

m.  Vorhersagung. 

§.  523. 

. An  und  für  sich  ist  die  Perforation,  wenn  sie  nach  richtiger  Anzeige 
und  mit  der  gehörigen  Sorgfalt  und  Behutsamkeit  unternommen  wird, 
keineswegs  als  ein  die  Mutter  gefährdendes,  vielmehr  als  ein  scho- 
nendes und  mildes  Entbindungsmittel  zu  betrachten,  und  es  sind  die 
üblen  Folgen,  die  man  nicht  selten  darnach  eintreten  sieht,  nicht  so- 
wohl auf  Rechnung  der  Operation  selbst,  als  vielmehr  der  Umstände, 
unter  denen  sie  gewöhnlich  unternommen  wird , zu  bringen.  Am  häu- 
figsten ohne  Zweifel  liegt  der  Grund  des  schlimmen  Ausgangs  darin, 
dass  man  zu  spät  zur  Ausführung  der  Perforation  schreitet,  nachdem 
die  Kreissende  durch  die  lange  Dauer  einer  anstrengenden  Geburts- 
arbeit schon  erschöpft  ist,  oder  die  Beckenweichtheile  durch  längere 
Zeit  fortgesetzte  Entbindungsversuche , insbesondere  die  kräftigsten 
Tractionen  mit  der  Zange,  eine  nachtheilige  Quetschung  erlitten  ha- 
ben. Abgesehen  hiervon,  so  hängt  die  Vorhersage  bei  der  Perforation 
hauptsächlich  von  der  grossem  oder  geringem  Schwierigkeit  ab,  wo- 
mit deren  Ausführung , namentlich  die  Zutageförderung  des  Kopfes, 
verknüpft  ist.  Die  günstigste  Prognose  gestatten  hiernach  jene  Fälle, 
wo  die  Kräfte  der  Kreissenden  vor  der  Operation  nicht  oder  nur  wenig 
gelitten  haben,  das  räumliche  Missverhältnis  nicht  sehr  bedeutend, 
der  Kopf  fest  in  oder  gegen  das  verengte  Becken  angepresst  ist,  die 
einfache  Eröffnung  des  Schädels  hinreicht  und  die  Austreibung  des 
Kopfes  der  Natur  ganz  oder  grösstentheils  überlassen  werden  kann. 
Ungünstiger  gestaltet  sich  die  Vorhersage , wenn  man  genöthigt  ist, 
bei  noch  beweglich  vorliegendem,  oder  am  zuletzt  kommenden  Kopfe 
zu  perforiren,  wenn  nach  gemachter  Eröffnung  des  Schädels  noch  eine 
weitere  Verkleinerung  desselben  durch  Abtragen  grösserer  Knochen- 
partien nöthig  wird,  wenn  die  Extraction  des  Kopfes  grossen  Kraft- 
aufwand und  viele  Zeit  erfordert.  Besonders  zu  fürchten  sind  die  Ver- 
letzungen , die , sei  es  durch  scharfe  Knochenränder  in  Folge  der 
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Splitterung  der  Schädelknochen,  sei  es  durch  die  zur  Perforation  ge- 
brauchten Instrumente,  den  Weichtheilen  der  Mutter  zugefügt  werden 
und  wornach  fast  niemals  die  gefährlichsten  entzündlichen  und  fieber- 
haften Zufälle  ausbleiben. 

Dass  manche  der  eben  erwähnten  K achtheile  bei  der  Anwendung 
des  Cephalotribes  wenigstens  leichter  vermieden  werden  können, 
wurde  schon  angedeutet. 

B.  Von  der  Zerstückelung  der  Frucht. 

I.  Anzeigen;  Vorher sagung. 

§.  524. 

Die  Zerstückelung  der  Frucht,  dissectio  foetus , embryo- 
lomia  s.  embryulcia  im  engern  Sinne  des  Wortes  (§.  509),  eine  Ope- 
ration , zu  welcher  man  glücklicherweise  nur  höchst  selten , noch  sel- 
tener als  zur  Perforation , seine  Zuflucht  zu  nehmen  genöthigt  ist,  findet 
unter  folgenden  Umständen  Anwendung: 

1.  Bei  fehlerhaften  Fruchtlagen  (Schulterlage  mit  oder  ohne  Vor- 
fall des  Armes),  wo  wegen  tiefen  Herabgepresstseins  des  vorliegenden 
Theiles  oder  fester  Umschnürung  der  Gebärmutter  um  die  Frucht , die 
Wendung,  ungeachtet  der  nachdrücklichen  Anwendung  der  hier  pas- 
senden dynamischen  und  mechanischen  Vorbereitungsmittel  (§.  427  ff.), 
unausführbar  ist. 

2.  Bei  Beckeneng'e  (die  aber  nicht  so  bedeutend  ist,  dass  sie  den 
Kaiserschnitt  absolut  indicirt),  falls  die  Extraction  des  kindlichen 
Rumpfes  auf  die  gewöhnliche  Weise  nicht  ohne  Gefahr  für  die  Mutter 
ausführbar  ist.  Dieser  Fall  kann  sich  sowohl  ereignen,  wenn  der 
perforirte  Kopf  schon  extrahirt  ist,  als  auch  bei  Fussgeburten  und 
nach  der  Wendung. 

3.  Bei  Missbildung  der  Frucht  mit  Vergrösserung  des  körperlichen 
Umfangs  (monslrositas  per  excessj , wenn  die  Geburt  weder  durch 
die  Naturkräfte,  noch  durch  die  gewöhnlichen  Kunstmittel  vollendbar  ist. 

Unter  diesen  Indicationen  gibt  die  erste  verhältnissmässig  noch 
am  häufigsten  Veranlassung  zur  Vornahme  der  Operation.  Indessen 
steht  zu  erwarten,  dass  bei  der  Sorgfalt,  womit  man  sich  heutzutage 
die  Verbesserung  des  Hebammenwesens  fast  allerwärts  angelegen 
sein  lässt,  die  Nothwendigkeit,  bei  fehlerhafter  Fruchtlage  zu  diesem 
äussersten  Mittel  zu  greifen,  in  Zukunft  noch  seltener  eintreten  wird, 
als  bisher.  So  lange  es  aber  Fälle  gibt,  wo  nach  verstrichenem 
rechten  Zeitpunkt  auch  die  Kunst  ,des  erprobtesten  Geburtshelfers  an 
dem  Versuche,  die  Wendung  zu  machen,  scheitert,  so  lange  eine 
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andere  schonendere  und  ebenso  sicher  zum  Ziel  führende  Entbindungs- 
Aveise  noch  nicht  aufgefunden  ist:  wird  die  Embryotomie  als  ein 
rationelles  Mittel  zur  Rottung  der  Mutter,  trotz  aller  theoretischen 
Widersprüche , aus  der  Reihe  der  obstetricischen  Curmethoden  nicht 
verbannt  werden  (Anm.). 

Von  der  Prognose  gilt  dasselbe,  was  bei  der  Perforation  im 
vorigen  §.  gesagt  wurde.  Wenn  auch  bei  geschickter  Ausführung  der 
Embryotomie  Verletzungen  der  weichen  Geburtswege  durch  die  an- 
gewandten scharfen  Instrumente  nicht  Vorkommen  dürfen,  so  sind 
doch  oft  die  Umstände , unter  denen  man  zur  Operation  schreiten 
muss  (höchste  Erschöpfung  der  Kreissenden  durch  die  vorausgegangene 
Geburtsarbeit,  Entzündung  des  Uterus  und  der  Vagina  in  Folge  öfterer, 
vielleicht  von  roher  Hand  unternommenen  Wendungsversuche  u.  dgl.), 
von  der  Art,  dass  sie  das  Schlimmste  befürchten  lassen.  Dazu  kommt 
noch,  dass  die  Operation  selbst  gewöhnlich  längere  Zeit  zu  ihrer 
Vollendung  erfordert. 

Anm.  1.  Wenn  die  häufigen  und  rohen  Zerstückelungsoperationen,  wie  sie 
von  einem  Mittelhäuser  und  Deisch  noch  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts gelehrt  und  verübt  wurden , uns  mit  gerechtem  Abscheu  erfüllen , wäh- 
rend dagegen  die  grosse  Seltenheit  dieser  Operation  in  unsem  Tagen  wohl  zu  den 
erfreulichsten  Früchten  einer  geläuterten  Geburtshülfe  und  eines  geregelten  Unter- 
richts gezählt  werden  darf,  so  ist  doch  die  Zeit  noch  nicht  gekommen,  wo  man 
mit  F.  B.  Osiander  und  Stein  d.  J.  einen  Bannspruch  über  den  Geburtshelfer 
zu  verhängen  berechtigt  wäre,  der,  durch  die  traurige  Nothwendigkeit  dazu  ge- 
zwungen, die  Embryotomie  in  den  oben  bezeichneten  Nothfällen  unternimmt  und 
durch  schonendes  besonnenes  Operiren  der  hart  bedrängten  Kreissenden  das  auf 
keine  Weise  sonst  zu  fristende  Leben  rettet.  Es  muss  deshalb  mit  Dank  aner- 
kannt werden,  wenn  zwei  so  erfahrene  als  humane  Geburtshelfer,  wie  Oehler 
und  Michaelis,  die  Embryotomie  gegen  die  auch  in  jüngster  Zeit  mit  grossem 
Unrecht  gegen  sie  erhobenen  Einwürfe  in  Schutz  genommen  und  deren  Unent- 
behrlichkeit treffend  nachgewiesen  haben. 

Anm.  2.  Ueber  die  Operation  sind  zu  vergleichen: 

Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen  etc.  Bd.  IT.  p.  442. 

Davis,  Dav.  D.,  Elements  of  operative  midwif.  etc.  Lond.  1825.  4.  p.  302  ff. 

Champion,  L.,  Lettres  sur  les  accouchements  avec  presentation  du  bras, 
compliques  de  la  constriction  partielle  ou  totale  de  la  matrice.  In  Leroux, 
de  Rennes,  Troisieme  lettre  ä l’acad.  r.  d.  med.,  concern.  une  quest.  chir.- 
leg.  Paris  1829.  8. 

Oehler,  Ed.,  Ueber  Embryotomie  etc.,  in  der  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk. 
Bd.  VE.  1832.  p.  105.  - Ders.  in  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  IE.  p.  201. 

Biegon  v.  Czudnocho wsky,  Ueber  d.  Yerkleineruugsoperation  des  Kin- 
des im  mütterl.  Uterus,  in  d.  Gern.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  VE.  p.  510. 

Rosendahl,  Th.  Frid.,  De  embryotomia.  Hai.  1836.  8. 

Michaelis,  G.  A.,  Einige  Fälle  von  Embryotomie  aus  eigener  u.  fremder 
Praxis , in  d.  N.t  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  YI.  p.  50. 
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II.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation. 

§.  525. 

Die  Vorbereitungen  für  die  Embryotomie  sind  die  nämlichen, 
wie  die  für  die  Perforation.  Was  den  zu  ihrer  Ausführung  geeigneten 
Zeitpunkt  angeht,  so  lässt  sich  darüber  im  Allgemeinen  nur  soviel 
bestimmen,  dass,  nachdem  die  Frucht  zu  leben  aufgehört  hat,  die 
Operation , deren  Nothwendigkeit  deutlich  erkannt  ist,  nicht  unnöthig 
verschoben,  sondern  im  Interesse  der  Mutter  baldigst  begonnen  und 
wo  möglich  ohne  Unterbrechung  zu  Ende  geführt  werde. 

Das  Verfahren  selbst  hängt  von  der  verschiedenen  Beschaffenheit 
der  die  Embryotomie  indicirenden  Umstände  ab.  Hauptregel  ist  es, 
so  einfach  und  so  schonend  wie  möglich  zu  operiren. 

§.  526. 

1.  Bei  fehlerhafter  Fruchtlage  und  tief  in  das  Becken  herabge- 
presster Schulter  stehen  uns  hauptsächlich  zwei  Methoden  zu  Gebot: 
entweder  nämlich  eröffnet  man  die  Brust-  und  nöthigenfalls  auch  die 
Bauchhöhle  der  Frucht,  entfernt  die  Eingeweide  (Exenteration),  und 
sucht  nun  zu  den  Füssen  zu  gelangen,  um  die  Frucht  an  diesen  zu 
extrahiren;  oder  man  trennt  den  Kopf  vom  Rumpfe  ( detruncatio, 
decapitatio,  decollatio),  worauf  man  diesen  zuerst  und  dann  jenen 
extrahirt. 

Die  erste  Methode,  wobei  die  Embryotomie  nur  als  ein  Mittel 
erscheint,  die  auf  andere  Weise  nicht  ausführbare  Wendung  auf  die 
Füsse  möglich  zu  machen,  wurde  früher  von  deutschen  Geburtshel- 
fern fast  ausschliesslich  empfohlen.  Man  benutzt  dazu  das  Smellie’- 
scho  oder  Levret’sche  Perforatorium , oder  eine  andere  hinreichend 
starke  Scheere  mit  langen  Griffen  und  kurzen , über  die  Fläche  gebo- 
genen Blättern.  Die  Scheere  wird  unter  dem  Schutze  der  in  der  Mut- 
terscheide befindlichen  Hand  eingebracht,  in  den  vorliegenden  Theil 
des  Thorax  eingestossen,  und  die  Wunde  durch  Eröffnen  des  Instru- 
ments vergrössert.  Mittelst  der  Hand  entfernt  man  hierauf  die  Ein- 
geweide der  Brust,  und  wenn  dies  nicht  hinreichen  sollte,  auch  die 
des  Bauches,  und  sucht  nun  zu  den  Füssen  oder  den  Knieen,  oder 
auch  zum  Steiss  zu  gelangen,  um  die  Wendung  zu  bewerkstelligen; 
oder  wenn  dies  nicht  gelingt,  fixirt  man  die  kleine  Krümmung  des 
stumpfen  Hakens,  den  man  durch  die  gemachte  Oeffnung  einbringt, 
am  untern  Theil  der  Wirbelsäule  und  zieht  damit  den  Steiss  herab. 
Falls  der  vorgefallene  und  angeschwollene  Arm  die  Operation  bedeu- 
tend erschwerte  oder  verhinderte,  löst  man  denselben  mittelst  der 
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Scheere  oder  eines  Bistouri’s  aus  dem  Schultergelenke  (Anm.  1). 
(Vgl.  §.  652,  Anm.  1.) 

Statt  des  eben  beschriebenen  Verfahrens,  dessen  Ausführung  äus- 
serst  mühevoll  und  langwierig  zu  sein  pflegt,  nimmt  man  in  neuerer 
Zeit  wieder  häufiger  zur  Detruncation  seine  Zuflucht,  welche  da,  wo 
der  Hals  der  Frucht  leicht  erreichbar  ist,  mit  weniger  Mühe  und  in 
kürzerer  Zeit  zum  Ziele  führt,  und  wobei  der  Kreissenden  überdies 
die  Gefahren  der  Wendung  erspart  werden.  P.  Dubois  gibt  das  ope- 
rative Verfahren  folgendermassen  an  : Nachdem  man  sich  von  der 
Lage  des  Halses  überzeugt  hat,  führt  man  die  linke  Hand  ganz  in 
die  Mutterscheide  ein,  umfasst  die  Halsgegend  mit  dem  hakenförmig 
gebogenen  Zeigefinger  und  zieht  sie  möglichst  weit  herab.  Reicht 
der  Finger  dazu,  wie  es  am  häufigsten  der  Fall  ist,  nicht  hin,  so 
benutzt  man  den  stumpfen  Haken,  den  man  vorsichtig  einbringt  und 
am  Halse  befestigt.  Nachdem  der  Hals  auf  diese  Weise  für  das 
schneidende  Werkzeug  zugänglich  gemacht  ist,  wird  der  Griff  des 
Hakens  einem  Gehiilfen  zum  Halten  übergeben;  der  Operateur  leitet 
die  gebogene  Scheere  unter  dem  Schutze  der  linken  Hand  bis  zum 
Hals  ein,  öffnet  sie  behutsam  und  nur  wenig,  und  durchschneidet  die 
weichen  und  harten  Theile  des  Halses  mit  wiederholten  kleinen  Schnit- 
ten. Die  zum  Schutze  der  mütterlichen  Theile  dienende  linke  Hand 
darf  die  Spitze  des  Instruments  bis  zur  Beendigung  der  Operation  kei- 
nen Augenblick  verlassen.  Ist  die  Trennung  geschehen,  so  extrahirt 
man  den  Rumpf  entweder  mittelst  des  hakenförmig  in  die  Achselhöhle 
eingesetzten  Zeigefingers,  oder  durch  Ziehen  am  Arm,  wenn  dieser, 
wie  gewöhnlich,  vorgefallen  ist.  Die  Zutageförderung  des  Kopfes 
macht  in  der  Regel  keine  besondere  Mühe,  vorausgesetzt,  dass  das 
Becken  hinlänglich  geräumig  und  der  Kopf  selbst  von  gewöhnlichem 
Umfang  ist  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Den  stumpfen  Haken  scheint  Heister  zu  jenem  Behuf  zuerst  an- 
gewandt zu  haben.  Rob.  Lee,  Champion,  G.  A.  Michaelis  u.  A.  empfahlen 
dasselbe  Verfahren  in  neuerer  Zeit. 

Lee,  R. , Observations  on  the  best  Method  of  accomplishing  delivery  in  pre- 
sentations  of  the  super,  extremities , where  turning  is  unadvisable  or  im- 
practicable.  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  vol.  29.  1828.  p.  239. 

Champion,  a.  a.  0.  p.  106  ff. 

Anm.  2.  Das  Verfahren  der  Detruncation,  schon  von  Celsus  gelehrt,  wurde 
von  vielen  späteren  Geburtshelfern  (in  den  oben  bezeichneten  Fällen)  angewandt, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  sie  nicht,  wie  der  römische  Arzt,  den  Kopf  zuerst 
und  dann  den  Rumpf  zu  extrahiren  empfehlen,  sondern  umgekehrt  verfahren. 
Von  Hoorn,  Heister,  Smellio,  Denman,  Leroux  (de  Dijon),  Asdru- 
bali,  Schweighäusor,  viele  neuere  englische  und  französische  Aerzto  (dar- 


410 


unter  als  gewichtigste  Autorität  P.  Dubois)  empfehlen  diese  Methode.  Cham- 
pion sagt  in  der  schon  cit.  Schrift , dass  er  mehr  als  40  Fälle  von  Detruncation 
ausgetragener  Kinder  gesammelt  habe,  wo  der  Kopf,  und  zwar  mit  glücklichem 
Erfolg , entweder  durch  die  Naturkräfte  ausgetrieben  oder  durch  die  Kunst  zu  Tage 
gefördert  worden  sei.  — Baudelocqued.  Nelle  hat  auch  für  diese  Operation 
ein  eigenes  Instrument  erfunden,  beschrieben  und  abgebildet  in:  V.  G.  Boppc 
De  la  section  du  trouc  du  foetus  mort  pendant  le  travail  de  l’accouch.  labor.  etc. 
Paris  1833.  4. 

Uebcr  die  Ausführung  der  Operation  vergl.  Dubois  im  Dict.  de  raed.  2.  ed. 
t.  XI.  Paris  1835.  p.  313,  und  die  Compendien  seiner  Schüler  Cazeaux  und 
Chailly.  — Braun  lehrt  seit  mehreren  Jahren  seinen  Schülern  bei  seinen 
Operationscursen  am  Cadaver  die  Decapitation  mit  einem  geknöpften  Schlüs- 
se 1 haken  ohne  Beihülfe  eines  schneidenden  Instrumentes;  s.  Chiari,  Braun  und 
Spacth,  Klin.  d.  Gcburtsh.  u.  Gynäk.  Erlangen  1852.  p.  67,  wo  das  Verfahren 
beschrieben  und  eine  Abbildung  des  Braun’schen  Schlüsselhakens  gegeben,  auch 
zwei  Fälle  von  Detruncation,  mittelst  dieses  Instrumentes  glücklich  beendet,  er- 
zählt werden. 

§.  527. 

2.  Wird  die  Embryotomie  wegen  Beckenenge,  bei  gut  gebildeter 
Frucht,  nothwendig,  kann  z.  B.  der  Rumpf,  nachdem  der  perforirte 
Kopf  extrahirt  ist , weder  mittelst  blosser  Hand , noch  mittelst  des 
in  die  Achselbiege  eingebrachten  stumpfen  Hakens  zu  Tage  gefördert 
werden;  so  senkt  man  den  halbstumpfen  und  halbscharfen  Haken 
wo  möglich  an  der  nach  vorn  gewandten  Seite  des  Thorax  so  ein, 
dass  er  mehrere  Rippen  gefasst  hält,  und  macht  vorsichtige  Tractio- 
nen.  Reicht  dieses  Verfahren  nicht  hin,  dann  schreitet  man  zur  Exen- 
teration der  Brust-  und  Bauchhöhle,  welche  mühselige  Operation  aber 
durch  den  Gebrauch  des  Cephalotribes  (etwa  nach  Ablösung  des 
Kopfes)  wahrscheinlich  zu  umgehen  sein  wird.  — In  ähnlicher  Weise 
operirt  man  bei  vorauskommendem  untern  Rumpfende.  Aber  auch 
hier  möchte  der  Cephalotribe  dem  mühevollen  Verfahren  der  Exente- 
ration vorzuziehen  sein.  Französische  Geburtshelfer  empfehlen  ihn 
wenigstens  in  diesem  Fall,  und  ohne  Zweifel  hält  dieses  Instrument 
am  Steisse  ungleich  besser,  als  die  gewöhnliche  Kopfzange.  Ist  der 
Steiss  zu  Tage  gefördert,  so  kann  nöthigenfalls  die  Brust  und  end- 
lich der  Kopf,  nachdem  der  Rumpf  zuvor  entfernt  ist,  mit  demselben 
Instrument  verkleinert  und  dadurch  zur  Extraction  geschickt  gemacht 
werden. 

Kyll,  Zur  Lehre  von  der  Embryotomie.  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  V.  p.  26.  — 
Hüter  (Die  Embryothlasis  u.  s.  w.)  empfiehlt  die  Application  des  Cephalo- 
tribes auch  an  verschiedenen  Theilen  des  Kumpfes  der  Frucht  behufs  deren 
Zusammenpressung  und  nennt  aus  diesem  Grunde  das  Instrument:  Erhbryo- 
thlastes,  contusor  s.  compressorium  foetus. 
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3.  Für  das  operative  Verfahren  in  den  seltenen  Fallen,  wo  Monstro- 
sitäten, z.  B.  Verwachsung  zweier  Früchte  miteinander,  übermässige 
Ausdehnung  einzelner  Körpertheile  etc.,  die  Embryotomie  indiciren, 
können  specielle  Regeln  nicht  gegeben  werden.  Der  erfahrene  Ge- 
burtshelfer wird  seinen  Operationsplan  im  concreten  Fall  ohne  Schwie- 
rigkeit entwerfen;  der  angehende  Practiker  thut  ohnehin  gut,  wenn 
er  eine  so  schwierige  Operation  wie  die  Embryotomie  nicht  ohne  Hin- 
zuziehung eines  älteren  Collegen  unternimmt.  Ilauptregel  bleibt  es, 
die  Frucht  so  wenig  als  möglich  zu  verstümmeln.  Doch  vergesse  man 
nie,  dass  Schonung  d«r  Mutter  die  Hauptaufgabe  dieser  unangeneh- 
men Operationen  ist. 

nt.  Von  der  Entfernung  des  vom  Rumpfe  getrennten  und  in  den  Geburts- 
theilen  zurückgebliebenen  Kopfes. 

§.  528. 

Wir  haben  im  §.  526  gesehen,  dass  die  Trennung  des  Kopfes  vom 
Rumpfe  bisweilen  zur  Erreichung  eines  bestimmten  Kunstzwecks  vor- 
genommen wird.  Dieselbe  kann  aber  auch  in  Folge  der  Unerfahren- 
heit oder  des  ungestümen  Benehmens  des  Geburtshelfers  bei  der  Ex- 
traction des  zuletzt  kommenden  Kopfes,  oder  ohne  sein  Verschulden 
bei  von  Fäulniss  ergriffenen  Früchten,  auf  unvorsätzliche  und  gewalt- 
same Weise  herbeigeführt  werden.  Dieses  höchst  unangenehme  Ereig- 
niss, welches  früher  ziemlich  häufig  vorkam,  gehört  in  unsern  Ta- 
gen, in  Folge  der  allgemeineren  Verbreitung  guter  obstetricischer 
Grundsätze , zu  den  Seltenheiten.  Wodurch  aber  auch  die  Detrun- 
cation  veranlasst  sein  mag , sei  es  auf  kunstmässige  oder  auf  zufällige 
und  gewaltsame  Weise,  so  bleibt  doch  das  zur  Entfernung  des  zurück- 
gebliebenen Kopfes  einzuschlagende  Verfahren  das  nämliche. 

Ist  kein  räumliches  Missverhältnis  vorhanden  , so  wird  der  Kopf 
nach  einiger  Zeit  fast  immer  durch  die  Thätigkeit  des  Uterus  ausge- 
trieben. Ist  aber  auf  diese  nicht  zu  rechnen , so  bringt  man  die  Hand 
ein,  gibt  dem  Kopf  eine  zum  Becken  günstige  Stellung,  setzt  zwei 
Finger  hakenförmig  in  den  Mund  und  zieht  den  Kopf,  wo  möglich 
während  einer  Wehe,  die  man  von  der  Kreissenden  kräftig  verarbeiten 
lässt,  in  rotirender  Bewegung  nach  abwärts.  Gelingt  dies  nicht,  so 
greift  man  zur  Kopfzange. 

Bei  ungünstigen  räumlichen  Verhältnissen  geschieht  dagegen  die 
Austreibung  oder  die  Extraction  des  Kopfes  nicht  auf  so  leichte  und 
einfache  Weise,  wie  eben  angegeben  worden,  es  sei  denn,  dass  der 
Kopf  durch  die  zur  Zeit  der  Geburt  schon  weit  vorgeschrittene  Fäul- 
niss einen  hohen  Grad  von  Nachgiebigkeit  erlangt  hätte.  Gewöhnlich 
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bleibt  der  Kopf  hier,  wenn  keine  Hülfe  geleistet  wird,  im  Uterus  zu- 
rück, erregt  durch  sein  längeres  Verweilen  die  bedenklichsten  Zufälle 
(Erschöpfung  der  Mutter,  Entzündung,  Blutfluss  u.  s.  w.),  und  die  Ent- 
fernung desselben  gehört  oft  zu  den  schwierigsten  und  gefahr- 
vollsten Aufgaben.  Zu  allen  Zeiten  haben  sich  deshalb  ausgezeich- 
nete Geburtshelfer  bemüht,  Mittel  zu  ersinnen,  wie  der  Kopf  auf  die 
sicherste  und  kürzeste  Weise  zu  cxtrahiren  sei.  Doch  haben  sich  die 
wenigsten  dieser  Erfindungen  practisch  bewährt  (Anm.  1).  — Eines 
der  wirksamsten  Mittel  in  diesen  schwierigen  Fällen  bleibt  der  For- 
ceps, der  allzeit,  wo  die  blosse  Hand  nicht  hinreicht , versucht  werden 
sollte.  Bo  eh m er,  Smellie,  Levret,  Stein,  Deleurye  und  viele 
Andere  empfehlen  hier  seinen  Gebrauch.  Zwar  ist  die  Application 
desselben  wegen  des  hohen  Standes  und  der  gewöhnlich  damit  ver- 
bundenen Beweglichkeit  des  Kopfes  oft  ungemein  schwierig,  auch  ist 
der  Kopf  sehr  geneigt,  dem  Instrument  zu  entschlüpfen;  dennoch  ist 
ein  Versuch  damit  gerechtfertigt,  weil  er  wenigstens  in  vielen  Fällen 
sich  nützlich  bewiesen  hat.  Schlägt  dieser  Versuch  aber  fehl,  gelingt 
die  Anlegung  der  Zange  nicht,  oder  kann  der  Umfang  des  Kopfes 
damit  nicht  im  erforderlichen  Maasse  verringert  werden,  so  soll  man, 
wie  gewöhnlich  empfohlen  wird,  zum  scharfen  Haken  seine  Zuflucht 
nehmen.  Allein  bei  der  grossen  Beweglichkeit  des  Kopfes  ist  der 
Haken  zu  schwer  zu  fixiren  und  die  Gefahr,  die  mit  dem  Abgleiten 
desselben  verbunden  wäre,  verbietet  seinen  Gebrauch  um  so  mehr,  als 
die  Kunst  ein  viel  geeigneteres  Mittel  besitzt.  Dasselbe  besteht  darin, 
dass  man  den  Kopf  zuerst  perforirt,  ehe  man  sich  anschickt,  ihn  zu 
extrahiren.  Um  die  Operation  vornehmen  zu  können,  ist  es  nöthig, 
den  Kopf,  der  nach  der  Trennung  vom  Rumpfe  mit  seiner  Basis  vor- 
liegt, da  diese  sich  zur  Perforation  nicht  eignet,  so  zu  drehen,  dass 
das  Schädelgewölbe  nach  abwärts  zu  liegen  kommt.  Ausserdem  muss 
der  Kopf,  wenn  er  beweglich  ist,  fixirt.  werden,  indem  er  sonst  beim 
Andrücken  des  Perforatoriums  seine  Stellung  ändert.  Nur  selten  kann 
die  linke  Hand , die  zur  Leitung  des  Instruments  dienen  muss , zu- 
gleich den  Kopf  gehörig  fixiren;  es  muss  dies  entweder  durch  die 
Kopfzange  geschehen,  oder  durch  einen  äusserlich  von  einem  Gehtilfen 
anzubringenden  Druck,  auf  die  im  §.  520,  1.  bezeichnete  Weise.  Die 
Extraction  des  perforirten  Kopfes  geschieht  nach  den  früher  gegebenen 
Regeln,  am  sichersten,  wie  es  scheint,  mittelst  des  Cephalotribes  (Anm.  2). 
Ueberhaupt  eignet  sich  der  Cephalotribe  auch  ohne  Vorausschickung 
der  Perforation  wohl  am  besten  , um  den  abgerissenen , noch  hoch- 
stehenden Kopf  zu  extrahiren,  in  allen  Fällen,  wo  dies  weder  mit 
den  Fingern,  noch  mit  der  Kopfzange  bewerkstelligt  werden  kann. 
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Anm.  1.  Unter  die  älteren  unzweckmässigen  Vorrichtungen  zur  Entfernung 
des  abgerissenen  und  in  den  Geburtsthcilen  zurückgebliebenen  Kopfes  gehören  die 
s.  g.  Kopfschlingen,  capitrahae,  vonPugh,  Burton,  Plevier,  Smellie, 
Pean  u.  A.;  die  Kopfuetze,  marsupia,  von  Amand,  Gregoire,  Desor- 
meaux;  die  Kopfschleudern,  fundae , von  Mauriceau,  Dionis,  Wal- 
grave*  Kathlauw,  Chapman,  van  der  Sterre  etc.  Von  Instrumenten  ge- 
hören hierher  die  pcdes  gryphii  von  Dalechamps  (bei  Parö  abgebildet),  der 
croc/iet  mousse  von  Mauriceau,  mehrere  der  scharfen  Haken  (z.  B.  Peu’s 
Doppelhaken)  und  Hakenzangen  (z.  B.  von  Saxtorph);  ferner  die  gezähn- 
ten Zangen  von  Hildanus,  van  Solingen,  Puisseau,  Schürer,  Fried; 
endlich  die  eigentlichen  Kopfzieher,  tire-tetes,  von  Gregoire  ( tire-tete  d 
charniere  et  d ressortj , Levret  ( tire-tete  d trois  branches  und  ä bascule ), 
Petit,  Grau,  Burton,  Bacquie  ( tire-tete  ä double  croix ),  Danavia,  As- 
salini  („Leva  o chiaveu,  eine  Nachahmung  von  Levret’s  tire-tete  ä bascule; 
„äncora  a molla“  und  ,, oliva Nachahmungen  von  Danavia’s  Werkzeug). 
Mit  Ausnahme  der  einfachen  Vorrichtungen  von  Danavia  (ein  2"  langer,  höl- 
zerner Cylinder,  von  der  Dicke  des  kleinen  Fingers',  um  dessen  Mitte  ein  Band 
befestigt  ist,  wird  durch  die  Perforationsöffnung  eingebracht,  in  die  Quere  gestellt 
und  dann  an  dem  Bande  gezogen)  und  Assalini,  die  vielleicht  hier  oder  da 
einmal  nützliche  Anwendung  finden  könnten,  sind  die  übrigen  oben  genannten 
Werkzeuge  mit  Becht  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Danavia’s  Werkzeug  beschreibt  Baudelocque,  L’art  des  accouch.  t.  II. 
p.  234. 

Assalini,  P. , Obss.  pract.  de  tutiori  modo  extrahendi  foetum  jam  mortuum 
supra  vitiat.  pelvim  detentum.  Mediolan.  1810.  8.  c.  t.  und  Gervasoni, 
Lettera  su  l’uso  de’  nuovi  stromenti  di  ostetricia  del  cav.  Prof.  Assalini. 
Milan.  1811.  8. 

Anm.  2.  Ausser  den  altern  Werken  von  Mauriceau,  Portal,  Peu, 
Amand,  Lamotte,  Dionis,  Smellie,  Burton  u.  s.  w.,  welche  alle  diesen 
Gegenstand  mehr  oder  minder  ausführlich  besprechen,  vergleiche  man  besonders 
nachstehende  Schriften: 

Voigt,  J.  Car.,  De  capite  infantis  abrupto,  variisque  illud  ex  utero  extra- 
hendi modis.  Giess.  1743.  4.  c.  fig.  (deutsch  in  Walbaum’s  Ueber- 
setzung  des  Levret). 

Levret,  Observations  etc.  1747.  p.  1.  (Levret,  der  noch  1761  die  An- 
legung der  Kopfzange  nach  der  Detruncation  für  unmöglich  erklärt  hatte, 
schreibt  9 Jahre  später  [Suite  des  obs.  3.  ed.  p.  347]:  „ Grdce  d Dieu, 
j’ai  employe  le  forceps  avec  un  tel  avantage  que  je  renonce  d mon  tire- 
tete,  que  favais  particulieremenl  invente  pour  le  cas  de  decollement.“) 

Overkamp,  Fr.  J.,  resp.  F.  M.  Wechsung,  De  capitis  abrupti  et  in  utero 
relicti  variis  extrahendi  methodis.  Heidelb.  1757.  4. 

Mende,  Von  der  Abreissung  des  Rumpfes  einer  Frucht  von  ihrem  noch  in 
den  Geburtsth.  steckenden  Kopfe  etc.  und  von  der  kunstmäss.  Behandlung 
solcher  Fälle.  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  IV.  p.  335. 

Stein,  Von  dem  Abreissen  und  Zurückbleiben  des  Kopfes  nach  d.  Fussgeb. 
in  v.  Siebold’s  Journ.  XI.  p.  1. 
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Sechstes  Kapitel. 

Von  der  künstlichen  Erregung  der  Frühgeburt. 

I.  Begriff  und  Bestimmung , Schwierigkeiten , Bedingungen , 

Anzeigen  der  Operation. 

§.  529. 

Unter  künstlicher  Erregung  der  Frühgeburt,  partus 
arte  praernaturus , versteht  man  dasjenige  Kunstverfahren,  wodurch 
der  Uterus  vor  dem  regelmässigen  Ende  der  Schwangerschaft,  jedoch 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Frucht  ausserhalb  des  Mutterschoosses  fortzu- 
leben fähig  ist,  zur  Bewerkstelligung  der  Geburt  angeregt  wird. 

Der  Zweck,  den  man  bei  der  Erregung  der  Frühgeburt  am  häu- 
figsten im  Auge  hat,  ist:  Mutter  und  Kind  zu  erhalten,  wenn  ein 
solcher  Grad  von  Beckenenge  vorhanden  ist,  dass  voraussichtlich  oder 
nach  bereits  gemachter  Erfahrung  eine  völlig  ausgetragene  Frucht 
weder  durch  die  Naturkräfte,  noch  durch  die  gewöhnlichen  Kunst- 
mittel (Forceps,  Manualextraction)  lebend  zur  Welt  kommen  kann, 
während  das  Becken  noch  hinlänglichen  Raum  zum  ungefährdeten 
Durchgang  einer  frühzeitigen,  extensiv  weniger  ausgebildeten  Frucht 
gewährt.  — Ein  zweiter,  minder  häufiger  Zweck  der  Operation  be- 
steht darin,  das  Leben  der  Mutter  oder  der  Frucht  zu  sichern,  wenn 
dasselbe  durch  gewisse  krankhafte  Zufälle  auf’s  Höchste  bedroht  ist. 
deren  Beseitigung  auf  keine  andere  Weise,  als  durch  baldige  Been- 
digung des  Schwangerschaftsprocesses  zu  erwarten  steht. 

Die  Einleitung  der  Frühgeburt  zu  dem  ersterwähnten  Zwecke  ist 
als  eines  der  wohlthätigsten  Kunstmittel  zu  betrachten,  indem  dadurch 
das  Leben  von  Mutter  und  Kind  unter  Umständen  gesichert  wird,  wo 
am  ordentlichen  Ende  der  Schwangerschaft  entweder  jene  den  Ge- 
fahren des  Kaiserschnitts  oder  dieses  dem  gewissen  Untergang  durch 
die  Perforation  unterworfen  werden  müsste,  oder  wo  doch  beide  den 
fast  ebenso  gefährlichen  Einwirkungen  einer  durch  den  Forceps  mit 
ungeheurem  Kraftaufwand  erzwungenen  Entbindung  ausgesetzt  wären. 

Anm.  1.  Ganz  verschieden  von  der  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt 
( Accouchement  provoque),  und  dessenungeachtet  ehemals  häufig  mit  ihr  ver- 
wechselt, sind:  der  künstlich  bewirkte  Abortus  und  die  gewaltsame  Entbindung 
oder  das  Accouchement  force.  Bei  ersterem  wird  zum  Zwecke  der  Erhaltung  der 
Mutter  die  Geburt  zu  einer  Zeit  herbeigeführt,  wo  die  Frucht  ausserhalb  des 
Uterus  fortzuleben  noch  nicht  im  Stando  ist.  Die  Frucht  wird  also  dabei  stets 
geopfert.  Bei  dem  Accouchement  force  wird  nicht  der  Uterus  zur  Austreibung 
der  Frucht  determinirt,  sondern  die  Hand  des  Geburtshelfers  bahnt  sich  durch 
künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  einen  Weg  zu  den  Füssen  der  Frucht 
und  bewirkt  die  Entbindung  durch  Anziehen  derselben. 
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Anm.  2.  ln  England,  wo  der  Kaiserschnitt  niemals  mit  einem  vollständig 
glücklichen  Erfolg  gemacht  worden  war,  trat  die  künstliche  Erregung  der  Früh- 
geburt, wie  es  scheint,  aus  der  Beobachtung  der  Natur  selbst  hervorgegangen 
(s.  d.  folg.  §.),  zuerst  in's  Leben.  Im  Jahre  1756  — erzählt  Den  man  (1795), 
dem  wir  die  früheste  Nachricht  über  die  Operation  verdanken  — traten  die  an- 
gesehensten Aerzte  London’s  zu  einer  Berathung  über  den  moralischen  Werth 
und  die  Vortheile  eines  solchen  Verfahrens  zusammen,  und  ertheilten  demselben 
einstimmig  ihre  Billigung.  Gleich  der  erste  Fall,  in  welchem  Macaulay,  ein 
College  W.  Hunter’s,  die  Operation  unternahm,  war  vom  besten  Erfolg  ge- 
krönt. C.  Kelly,  von  welchem  Denman  diese  Nachrichten  erhielt,  erregte 
selbst  mehrere  Male  die  Frühgeburt,  und  u.  a.  drei  Mal  bei  einer  Frau,  wobei 
zwei  Kinder  gerettet  wurden.  Von  dieser  Zeit  an  erwarb  sich  die  Operation  in 
England  grossen  Beifall  und  wurde  von  den  tüchtigsten  Geburtshelfern , von 
Denman  selbst,  dessen  Ansehen  nicht  wenig  zu  ihrer  Verbreitung  beitrug,  von 
Barl'ow,  Merriman,  Marshall,  J.  Clarke,  Ramsbotham,  Burns  und 
vielen  Andern  häufig,  und  oft  mit  dem  gewünschten  Erfolg,  ausgeführt. 

Auf  dem  Continent  dagegen  hatte  die  Operation  ein  sehr  verschiedenes  Schicksal. 
In  Deutschland  wurde  sie  zuerst  von  Fr.  Ant.  Mai,  1799,  vorgeschlagen.  Ohne 
von  dem,  was  kurz  vorher  in  England  geschehen  war,  Kenntniss  zu  haben, 
würdigte  derselbe  die  Operation  ihrer  wahren  Bedeutung  nach , erläuterte  ihren 
Nutzen,  entwarf  die  Indicationen  und  gab  das  operative  Verfahren  genau  an.  Aus- 
geführt wurde  sie  zuerst  von  C.  Wenzel,  einem  Schüler  Weidmann’s,  im 
J.  1804,  und  zwar  mit  vollständig  gutem  Erfolg.  Wenzel  wurde  dazu  durch 
seinen  Lehrer  veranlasst,  der  schon  1779  das  Accouchement  force  nach  dem 
7.  Monate  bei  Beckenenge  vorgeschlagen,  diesen  Vorschlag  jedoch  später  modi- 
ficirt  hatte.  Andeutungsweise  spricht  Weidmann  von  der  künstlich  veranlassten 
Frühgeburt  in  s.  Entw.  d.  Geburtsh.  1808.  §.  725,  726  und  744,  und  in  der 
Abhandl.  de  forcipe  obstetr.  1813.  p.  55.  Ant.  Kraus,  gleichfalls  Weidmann’s 
Schüler,  unternahm  die -Operation  1813,  ohne  von  Wenzel’s  Fall  Kenntniss  zu 
haben,  mit  dem  günstigsten  Erfolg.  Bis  zum  Jahr  1818  fand  indess  die  Empfehlung 
der  Operation  in  Deutschland  nur  wenig  Anklang,  wozu  Ba u de  1 o cque’s  Au- 
torität, der  sie  entschieden  missbilligte,  das  Meiste  beitrug.  Erst  nachdem  Wenzel’s 
und  besonders  Reisinger’s  wichtige  Arbeit  erschienen  war,  in  welcher  der 
hohe  Nutzen  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  so  viele,  besonders  in  England 
gemachte  Beobachtungen  aufs  Ueberzeugendste  uaehge wiesen  ist,  fing  man  auch 
bei  uns  an,  die  Operation  sorgfältig  zu  prüfen.  Der  Erfolg  war,  dass  binnen 
Kurzem  die  meisten  namhaften  Geburtshelfer  (mit  Ausnahme  F.  B.  Osiander’s, 
Joerg’s  und  St  ein ’s  d.  J.)  sich  für  dieselbe  erklärten,  und  dass  es  wohl  kein 
Land  gibt,  in  welchem  die  Erregung  der  Frühgeburt  eifrigere  Anhänger  zählt 
und  öfter  unternommen  wurde,  als  gerade  Deutschland.  Kluge  hat  innerhalb 
10  Jahren  20mal,  Ritgen  in  den  JJ.  1818 — 1825  sogar  30raal  operirt!  — In 
Holland  führte  J.  Themmen  die  Operation  ein;  ihm  folgten  G.  Salomon, 
Vrolik  und  Wellenberg)!,  ln  Italien  erzielten  Lovati,  Billi,  F er  rar  io 
u.  A.  die  günstigsten  Erfolge.  Nur  in  Frankreich,  wo  Roussol  de  V au z es  me 
sie  schon  1778  zur  Vermeidung  des  Kaiserschnittes  in  gewissen  Fällen  vorge- 
schlagen hatte  (De  sectione  symphyseos  oss.  pub.  admittenda  etc.  Lutet.  Paris. 
1778.  p.  64  u.  65),  fand  die  Operation  den  hartnäckigsten  Widerstand.  Romesel ’s 
Vorschlag  blieb  fast  gänzlich  unbeachtet,  und  nachdom  erst  Baudelocque  die 
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Einleitung  der  Frühgeburt  für  nutzlos  und  gefährlich  , ja  in  Fällen  von  Becken- 
enge selbst  für  ein  Verbrechen  erklärt  hatte,  war  ihr  Loos  auf  lange  Zeit  ent- 
schieden. Die  Macht  seines  Wortes  war  so  gross,  dass  man  in  Frankreich  bis 
vor  Kurzem  auf  die  im  Ausland  gewonnenen  glücklichen  Resultate  gar  keine 
Rücksicht  nahm,  sondern  sich  darauf  beschränkte,  beständig  nur  B audelocque’s 
Einwürfe  gegen  ein  Kunstmittel  zu  wiederholen , über  welches  der  berühmte  Mann 
selbst  ohne  Zweifel  anders  geurtheilt  haben  würde,  wenn  er  das  Wesen  und  den 
eigentlichen  Zweck  desselben  nicht  so  ganz  misskannt  hätte.  Das  Verdienst,  seine 
Landsleute  eines  Bessern  überzeugt  und  eine  Operation  auf  französischen  Boden 
verpflanzt  zu  haben,  die  auch  dort  bereits  gute  Früchte  getragen  hat,  gebührt 
dem  erfahrenen  Strasburger  Lehrer  Stoltz.  Derselbe  hat  die  Operation  in  Frank- 
reich nicht  blos  zuerst,  und  zwar  mit  Glück  ausgeführt,  sondern  auch  die  Lehre 
derselben  durch  seine  und  seiner  Schüler  Schriften  wesentlich  gefördert. 

Aus  der  reichen  Literatur  über  den  Gegenstand  heben  wir  folgende  wichtigere 
Schriften  hervor: 

Denman,  Introduction  to  the  practice  of  midwifery.  Lond.  1795.  4.  p.  395; 
4.  ed.  1805.  vol.  II.  p.  176. 

Mai,  Franc.  Ant.,  Progr.  de  necessitate  partus  quandoque  praemature  vel  solo 
manuum,  vel  et  instrumentorum  adjutorio  promovendi.  Heidelb.  1799.  4. 

Merriman,  S.,  Cases  of  premature  labour  artificially  induced,  in  women 
with  distorted  pelvis  etc.  1812.  Med.-chir.  Transactions.  2.  ed.  vol.  HI. 
Lond.  1816.  p.  123. 

Wenzel,  C.,  Allgemeine  geburtsh.  Betrachtungen  u.  über  die  künstliche 
Frühgeburt.  Mainz  1818.  4. 

Harras,  J.  G.,  De  partu  per  paracentesin  ovi  tempestive  eliciendo.  Benfl- 
1819.  8.  (Fall  von  El.  v.  Siebold).  Vergl.  auch  v.  Siebold’s  Journ.  in. 
p.  407,  IV.  p.  267  u.  311,  V.  p.  17,  sowie:  C.  Aem.  Kelsch,  De  partu 
arte  praematuro.  Berol.  1824.  4. 

R eising  er,  Frz.,  Die  künstl.  Frühgeburt  als  ein  wichtiges  Mittel  in  der 
Entbindungsk.  etc.  Augsb.  u.  Leipz.  1820.  8. 

Ritgen,  Die  Anzeigen  d.  meclian.  Hülfen  etc.  Giessen  1820.  p.  342.  Ders. 
in  der  Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  I.  p.  221. 

Ulsamer,  Ad.,  De  partu  praematuro  generatim  et  nonnulla  de  eo,  arte 
legitim,  procurando.  Wirceb.  1820.  8. 

d’Outrepont,  Abliandl.  und  Beitr.  etc.  1 Thl.  Bamb.  li.  Würzb.  1822.-8. 
p.  1 (Gesch.  einer  k.  veranl.  Frühgeb.). 

Salomon,  G. , Over  het,  door  de  kunst,  vervroegen  der  verloss.  in  naauwe 
bekkens  etc.  in  Geneeskund.  Bijdragen  door  C.  Pruys  v.  d.  Hoeven  etc. 
St.  1.  Delft  1825.  8.  p.  1—95;  ferner  Waarnemingen  betr.  de  kunstige 
vroeggeboorte , a.  a.  0.  Thl.  2.  St.  1.  ibid.  1827.  p.  91. 

Ferrario,  Saggio  di  osservazioni  clin.  sul  parto  precoce  artific.  Milan. 
1829.  8. 

Burckhardt,  G.  (Schüler  v.  Stoltz),  Essai  sur  l’accouch.  premature  arti- 
ficiel.  Strasb.  1830.  4. 

Schippan,  E.  L.,  Ueber  d.  künstl.  Frühgeb.  Würzb.  1831.  8. 

Dubois,  P. , Dans  les  differens  cas  d’etroitesse  du  bassin,  que  convient-il 
de  faire?  These  de  concours.  Par.  1834.  4.  p.  37  u.  Bullet,  de  l’acad.  r. 
de  med.  t.  V.  p.  25  (Obs.  d'une  naine  etc.). 
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Stoltz,  J.  A.,  Memoire  et  observ.  sur  a provocation  de  l’accouch.  preroature 
dans  Ies  cas  de  retreciss.  du  bassin  Strasb.  1835.  8.  Ders.  Nouvelles 
observations  etc.,  in  d.  Gaz.  med.  de  Strasb.  1842.  N.  14,  u.  1843.  N.  1. 

Hofmann,  Jos.,  De  partu  arte  praematuro.  Monach.  1840.  8. 

Hofmann,  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XV.  p.  321,  Bd.  XVI.  p.  18 
und  Bd.  XXIII.  p.  161. 

v.  Sieb  old,  Ed.,  Zur  Lehre  von  d.  künstlichen  Frühgeb.  Gotting.  1842.  4. 

Harting,  L. , Ueber  d.  prakt.  Werth  sämmtl.  bis  auf  d.  neueste  Zeit  empfohl. 
Verfahr,  z.  Erweck,  d.  Frühgeb.  etc.,  in  d.  Monatsschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  I. 
p.  91  u.  161. 

§.  530. 

Die  Veranlassung  der  Frühgeburt  in  Fällen  von  Beckenenge 
gründet  sich  auf  folgende  Erfahrungssätze:  a,  der  Kopf  einer  früh- 
zeitigen Frucht  ist  kleiner  und  wegen  der  grösseren  Biegsamkeit 
seiner  Knochen  einer  stärkeren  Configuration  fähig,  als  der  Kopf 
einer  ausgetragenen  Frucht;  b,  Kinder,  die  in  Folge  einer  ohne 
Einwirkung  der  Kunst  entstandenen  Frühgeburt  im  achten  oder  neunten 
Schwangerschaftsmonat  zur  Welt  kommen,  werden  häufig  erhalten; 
Cj  solche  Frühgeburten  haben  meistens  für  die  Mütter  durchaus  keine 
bedenkliche  Folgen;  endlich  d,  die  Kunst  besitzt  Mittel,  um  auf  eine 
für  Mutter  und  Kind  unschädliche  Weise  die  Geburt  in  der  ange- 
gebenen Epoche  herbeizuführen. 

Es  ist  eine  öfters  gemachte  Beobachtung,  dass  Frauen  mit  engem 
Becken , die  bei  früheren  rechtzeitigen  Geburten  nur  durch  die  schwie- 
rigsten Operationen  und  mit  Aufopferung  der  Frucht  entbunden  werden 
konnten,  bei  wiederholter  Schwangerschaft,  wenn  die  Geburt  einige 
Wochen  vor  der  rechten  Zeit  eintrat,  glücklich  und  mit  Erhaltung 
des  Lebens  ihrer  Kinder  niederkamen.  Diese  Beobachtung  hat  ohne 
Zweifel  auf  die  Idee  der  künstlichen  Erregung  der  Frühgeburt  ge- 
führt, die  somit  als  eine  äusserst  glückliche  Nachahmung  der  Natur 
erscheint. 


Anm.  Smellie,  in  s.  Collect,  of  cases  etc.  1754.  p.  7,  berichtet  von  drei 
Frauen,  bei  welchen  die  Conjugata  nicht  mehr  als  2'/,"  betrug:  „ The  first  I de- 
livered  four  times,  bvt  found  it  impossible  to  save  any  of  the  children,  except 
one  which  was  small,  and  even  in  Ihat  the  shoulder  was  dislocated.  The  second 
was  twice  delivered  by  anothcr  genlleman,  and  tliree  times  by  myself,  and  only 
one  child  was  saved  by  being  born  in  the  eighth  month , of  a very  small  size  etc. 
The  third,  who  was  a lall  woman,  bul  had  beeil  ricketty  for  2 or  3 years  in 
her  in/ancy,  l delivered  Ihree  times  with  great  fatigue,  hut  could  säte  nonc  of 
the  children , which  were  large : at  last  however  she  bore  a live  child  in  the 
sevenlh  month.“  Von  dieser  letzteren  sagt  er  an  e.  a.  Stelle : „ In  her  i.  preg- 
nancy,  she  was  luckily  laken  in  the  7.  month , in  labour,  in  consequence  of 
a looseness  and  super  - purgalion , occasioned  by  ealing  loo  much  fruit  etc.“ 
Den  man,  der  ähnliche  Beobachtungen  öfters  gemacht  hatte,  erzählt  von  einer 

U.  K.  Naigilk  , GoburtshQlfn  II.  Thl.  4 Aull.  27 
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Frau,  die  ihr  erstes  Kind  im  8.  Monat  lebend  geboren  hatte,  hierauf  vier  Mal 
sehr  schwer  mit  todten  Kindern  niederkaiu.  ln  einer  spätem  Schwangerschaft 
wurde  die  Geburt  nach  dem  7.  Monat  künstlich  erregt,  das  Kind  lobte  und  wurde 
erhalten  (Med.  and  physic.  Journ.  vol.  HL  Lond.  1800).  Schweighäuser  hat 
dieselbe  Beobachtung  bei  3 Frauen  gemacht,  die  er  früher  von  todten  Kindern 
durch  Wendung  und  Perforation  entbunden  hatte  und  die  später  vor  Ablauf  der 
Schwangerschaft  lebendo  Kindor  gebaren  (Das  Gebären  nach  dor  beobachteten 
Natur  etc.  Strasb.  1825).  Einen  interessanten  Fall  hat  Foderd  im  Journ.  de  la 
soc.  des  sc.  etc.  du  dep.  du  Bas-rEhin,  t.  V.  p.  153,  mitgotheilt:  Eine  Frau,  die 
drei  Mal  durch  die  Perforation  entbunden  worden  war,  gebar  das  vierte  Mal  in 
Folge  eines  Schreckens  am  Ende  des  7.  Monats  einen  Knaben,  der,  zur  Zeit  als 
F.  erzählt,  sein  18.  Jahr  erreicht  hatte.  Der  Arzt  dieser  Frau  empfahl  dringend, 
bei  künftigen  Schwangerschaften  die  Geburt  stets  um  diese  Zeit  zu  erregen.  Man 
befolgte  seinen  Eath  nicht  und  es  war  bei  den  folgenden  Geburten  jedesmal  die 
Perforation  nothwondig,  in  deren  Folge  die  Frau  das  neunte  Mal  starb. 

§.  531. 

Gegen  die  künstliche  Erregung  der  Frühgeburt  sind  besonders 
früher,  wie  schon  angedeutet,  manche  Bedenken  und  Einwürfe 
erhoben  worden.  So  hat  man  z.  B.  behauptet,  dass  solche  Geburten 
allzeit  sehr  beschwerlich  verliefen,  Mutter  und  Kind  in  grosse  Gefahr 
versetzten,  dass  das  operative  Verfahren  sehr  schwierig  auszuführen 
und  eine  gefährliche  Reizung  der  Genitalien  dabei  kaum  zu  vermeiden  sei, 
dass  chronische  Krankheiten  des  Uterus  darnach  entstünden  u.  s.  w. 

Wenn  gleich  diese  rein  aus  der  Theorie  hervorgegangenen  Ein- 
würfe durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt  wurden , so  kann  man  sich 
doch  nicht  verhehlen,  dass  dem  Unternehmen  mehrfache  ernstliche 
Schwierigkeiten  entgegentreten.  So  ist  z.  B.  die  genaue  Erkenntniss 
der  Beschaffenheit  des  Beckens  meist  eine  sehr  schwierige  Aufgabe, 
zumal  bei  Erstsclnvangern.  Da  aber  die  Operation  bei  diesen  nur  sel- 
ten , am  häufigsten  hingegen  bei  wiederholt  Schwängern  gemacht  wird, 
bei  welchen  frühere  Niederkünfte  über  die  Raumbeschränkung  des 
Beckens  hinlänglichen  Aufschluss  verschafften;  da  bei  Frauen,  wrelche 
geboren  haben,  die  Beckenmessung  selbst  vollständiger  und  leichter 
gelingt,  endlich  auch  eine  mathematisch  genaue  Kenntniss  des  Becken- 
raums keineswegs  noththut:  so  verliert  der  von  der  Schwierigkeit  der 
Beckenmessung  gegen  die  Operation  hergenommene  Einwurf  viel  von 
seinem  Gewicht.  Uebrigens  findet  ja  dieselbe  Schwierigkeit  auch  statt, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  in  einem  gegebenen 
Fall  der  Gebrauch  der  Kopfzange  oder  der  Kaiserschnitt  etc.  angezeigt 
sei,  und  doch  verwirft  Niemand  aus  jenem  Grund  die  eben  genannten 
Operationen ! 

Ferner  steht  uns  kein  Mittel  zu  Gebot , wodurch  wir  die  Grösse 
und  Ausbildung  des  Kindeskopfes  in  den  verschiedenen  Perioden  der 
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Schwangerschaft  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen  vermöchten.  Zwar 
haben  zahlreiche  Messungen  gezeigt,  dass  der  Querdurchmesser  des 
Kopfes,  dessen  Grösse  zu  kennen  hauptsächlich  wichtig  ist,  bei  der 
reifen  Frucht  gewöhnlich  3‘/4",  bei  der  achtmonatlichen  3",  und  bei 
der  siebenmonatlichen  2%"  misst.  Aber  diese  Maasse  können  um  3"' 
mehr  und  um  3 weniger  betragen , und  eben  die  Verschiedenheit  der 
Grösse  des  Kopfes  bei  Früchten  eines  und  desselben  Alters  macht  es 
erklärlich,  warum  manchmal  Frauen  mit  engem  Becken,  nach  be- 
schwerlichen Entbindungen  von  todten  Kindern  , ein  lebendes  Kind  ge- 
bären und  umgekehrt.  Obschon  also  die  Grösse  des  Kopfes  sich  immer 
nur  ungefähr  berechnen  lässt,  so  widerstreitet  dennoch  die  Annahme, 
dass  deshalb  die  Frühgeburt  niemals  mit  Erfolg  eingeleitet  werden 
könne , aller  Erfahrung.  Diese  hat  vielmehr  bewiesen , dass , wenn 
auch  der  Kopf  eine  für  die  gegebene  Zeit  der  Schwangerschaft  unge- 
wöhnliche Grösse  hat,  dieses  Missverhältniss  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  durch  die  grössere  Nachgiebigkeit  der  Kopfknochen  ausgeglichen 
wird.  Ausnahmen  hiervon  kommen  allerdings  vor  (Anm.  1). 

AuT:h  die  Ungewissheit,  in  welcher  sich  die  Frauen  öfters  über  die 
Zeit  des  Eintrittes  der  Schwangerschaft  befinden,  ist  ein  für  die  beab- 
sichtigte Einleitung  der  Frühgeburt  misslicher  Umstand.  Doch  sind 
die  daher  rührenden  Schwierigkeiten,  wenn  der  Geburtshelfer  bei  der 
Berechnung  auf  alle  Umstände,  die  über  die  Epoche  der  Schwanger- 
schaft Aufschluss  geben  können,  gehörige  Rücksicht  nimmt  (§.  185), 
keineswegs  unüberwindlich.  Ein  Irrthum  von  einigen  Tagen  ist  frei- 
lich niemals  zu  vermeiden,  aber  in  Bezug  auf  das  Resultat  der  Ope- 
ration auch  unerheblich. 

Endlich  bildet  das  häufige  Vorkommen  ungewöhnlicher  oder  fehler- 
hafter Fruchtlagen  eine  der  ungünstigsten  Complicationen  der  künst- 
lich erregten  Geburt,  auf  die  man,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  um  so 
mehr  gefasst  sein  muss,  je  früher  zur  Operation  geschritten  wird.  Ist 
bei  vorliegendem  Steisse  die  Extraction,  oder  bei  einer  Schulterlage 
die  Wendung  notlnvendig,  so  wird  die  Aussicht  auf  das  vollstän- 
dige Gelingen  der  Operation  sehr  getrübt  (Anm.  2).  Doch  gehen 
Diejenigen  gewiss  zu  weit,  welche  die  Gegenwart  der  Kopflage  zu 
einer  unerlässlichen  Bedingung  für  die  Erregung  der  Frühgeburt 
machen.  Sie  bedenken  nicht,  dass  die  Diagnose  der  Fruchtlage 
zu  der  Zeit,  wo  die  Operation  unternommen  werden  muss,  oft  ganz 
unmöglich  ist. 

Ueberhaupt  aber  bleibt  die  Operation,  trotz  aller  hier  aufgezählten 
unerwünschten  Verhältnisse,  dennoch  eines  der  heilsamsten  Hülfs- 
mittel  bei  Beckenenge,  und  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die 

27. 


420 


Schwierigkeiten , die  sich  ihrer  Ausführung  entgegenstellen , in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  überwunden  werden  können  (Anm.  3). 

Anm.  1.  Burns  (Principles  etc.  9.  ed.  p.  506)  nimmt  es  als  etwas  Fest- 
stehendes an,  dass  der  Querdurchmesser  des  Kopfes  zu  Anfang  des  7.  Monats 
nicht  mehr  als  21/,"  misst,  am  Ende  des  7.  Monats  21/t",  und  am  Ende  des  8. 
volle  3 Zoll.  Aus  Salomon’s  Wahrnehmungen  ergibt  sich  nach  Wellenbergh 
(Abh.  über  einen  Pelviineter  etc.  p.  68 ) als  wahrscheinliches  Maass  des  Quer- 
durchmessers: in  der  33.  Woche  2"  7'",  in  der  34.  2"  9"',  in  der  36.  2“  11"', 
in  der  40.  3"  3"'.  — P.  Dubois,  der  bis  jetzt  die  meisten  Messungen  angestellt 
hat,  und  Stoltz  kamen  zu  ähnlichen  Resultaten,  fanden  jedoch  zu  gleicher  Zeit, 
dass  eine  grosse  Verschiedenheit  in  den  Kopfmaassen  stattfindet  (Dubois,  These 
p.  40).  Vergl.  auch  die  von  Figueira  versuchte  Statistik  der  Grösseverhältuisse 
des  Kopfes  in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  (Etüde  de  l’accouch.  pre- 
mature  artificiel.  These.  Montpell.  1837  u.  Schraidt’s  Jahrbb.  XIX.  p.  57).  Jeden- 
falls bedarf  es  noch  vieler  genauen  Messungen , um  die  mittleren  Maasse  des 
Kindeskopfes  in  den  letzten  zwei  Monaten  mit  der  gehörigen  Sicherheit  heraus- 
zustellen. 

Anm.  2.  Reisinger  gibt  (a.  a.  0.  §.  118)  eine  Tabelle  von  43  Operationen, 
wovon  12  durch  ungünstige  Lage  der  Frucht  complicirt  waren;  nur  eines  dieser 
12  Kinder  kam  (mit  dem  Steisse  voraus)  lebend  zur  Welt.  Stoltz  fand  unter 
den  von  ihm  gesammelten  196  Fällen  34  ungewöhnliche  Fruchtlagen,  nämlich 
22  Beckenendelagen  und  12  Rumpflagen. 

Anm.  3.  Ueber  die  gegen  die  Operation  gemachten  Einwürfe  vergl.  man: 
Baudelocque,  L’art  des  accouch.  1781.  t.  II.  p.  221  (was  hier  gegen  d.  Oper, 
vorgebracht  ist,  findet  sich  unverändert  in  allen  folg.  Auflagen);  — Stein,  An- 
nalen d.  Gbrtsh.  St.  3.  1809.  p.  33;  — Jo  erg,  Schriften  z.  Beförd.  d.  Kenntn. 
etc.  H.  p.  290. 

§.  532. 

Nothwendige  Bedingungen  für  die  künstliche  Erregung  der 
Frühgeburt  sind  : 

1.  Richtige  Diagnose  der  Beschaffenheit  des  Beckens.  Der  Um- 
stand , dass  eine  Frau  am  ordentlichen  Ende  der  Schwangerschaft 
schwer  und  mit  Verlust  des  Lebens  ihres  Kindes  niedergekommen, 
oder  durch  die  Zange,  Wendung  oder  Perforation  entbunden  worden 
ist , reicht  für  sich  allein  noch  nicht  zur  Unternehmung  der  Operation 
hin.  Vielmehr  muss  in  jedem  Fall  das  Becken  auf’s  Genaueste  unter- 
sucht werden , weil  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Verengung , ausser 
der  Begründung  der  Anzeige,  auch  die  Bestimmung  des  zur  Operation 
geeigneten  Zeitpunktes  abhängt. 

2.  Genaue  Ermittlung  der  Schwangerschaftszeit,  um  die  Geburt 
weder  zu  früh  herbeizuführen,  ehe  die  Frucht  die  zum  selbstständigen 
Leben  erforderliche  Entwicklung  besitzt,  noch  zu  spät,  nachdem  der 
Kopf  schon  eine  solche  Grösse  und  Festigkeit  erlangt  hat,  die  dom 
Durchgang  desselben  durch  das  Becken  zu  grosse  Hindernisse  bereitet. 
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3.  Gewissheit  vom  Leben  der  Frucht,  welche  zur  Zeit,  wo  über- 
haupt von  Erregung  der  Frühgeburt  die  Rede  sein  kann , durch  die 
Auscultation  gewöhnlich  zu  erlangen  ist. 

4.  Abwesenheit  solcher  bedenklichen  Krankheiten,  welche  durch 
die  Operation  selbst  bedeutend  verschlimmert  werden  könnten. 

Anm,  Viele  Geburtshelfer  wollen  die  Operation  nur  dann  unternommen  wissen, 
wenn  die  Nothwendigkeit  derselben  durch  die  Beobachtung  einer  oder  mehrerer 
vorausgegangenen  Entbindungen  dargethan  sei,  indem  sie  annehmen,  dass  nur 
hierdurch  eine  genaue  Kenntniss  sowohl  von  der  Räumlichkeit  des  Beckens  und 
dessen  Einfluss  auf  die  Geburt,  als  insbesondere  auch  von  der  Grösse  des  Kindes 
zu  erlangen  sei,  welche  letztere  bei  Früchten  einer  und  derselben  Mutter  in  der 
Regel  sich  gleich  bleibe,  wenn  die  Lebensverhältnisse  der  Mutter  unverändert 
geblieben  seien.  Nun  ist  es  zwar  richtig,  dass  man  bei  zum  ersten  Mal  Schwän- 
gern, ausser  in  Gebärhäusern,  nur  selten  Gelegenheit  hat,  sich  über  die  zur 
Operation  auffordernde  Beschaffenheit  des  Beckens  gehörig  zu  verlässigen;  auch 
wird  Niemand  läugnen,  dass  durch  eine  vorausgegangene  schwere  Entbindung, 
die  den  Verlust  des  kindlichen  Lebens  zur  Folge  hatte,  eine  besonders  sichere 
Garantie  für  die  Nothwendigkeit  der  Operation  erlangt  wird.  Aber  dennoch  scheint 
es  ungeeignet,  die  Begründung  der  Indication  durchaus  hiervon  abhängig  zu 
machen.  Jeder  erfahrene  Geburtshelfer  weiss,  dass  Kinder  einer  und  derselben 
Frau,  auch  ohne  dass  in  deren  Lebens und  Gesundheitszustand  eine  besondere 
Veränderung  stattgefunden,  an  Grösse  und  Stärke  häufig  ausnehmend  verschieden 
sind , und  dass  zumal  bei  einer  zum  zweiten  Mal  Schwängern  die  Grösse  des 
ersten  Kindes  als  Maassstab  zur  Schätzung  der  Grösse  des  zweiten  nur  von  sehr 
geringem  Belang  ist.  Ist  daher  Beckenmessung  bei  Erstschwangern  überhaupt 
möglich,  was  wohl  nicht  geläugnet  werden  wird,  so  kann  und  darf  ohne  Zweifel 
auch  bei  ihnen  die  Operation  vorgenommen  werden,  wenn  die  Beckenmaasse  sie 
indiciren,  und  es  existirt  kein  vernünftiger  Grund,  warum  man  Mutter  und  Kind 
alsdann  immer  zuerst  den  Gefahren  einer  wahrscheinlich  schweren  Entbindung 
aussetzen  sollte.  Leider  ist  dies  in  der  Privatpraxis  fast  immer  der  Fall,  weil 
man  hier  nur  äusserst  selten  zu  einer  frühzeitigen  Untersuchung  des  Beckens 
gelangt. 

§.  533. 

Betrachten  wir  nun  die  Anzeige  zur  künstlichen  Erregung  der 
Frühgeburt,  insofern  sie  sich  auf  Beckenenge  bezieht,  näher,  so 
ist  vorerst  zu  erinnern,  dass  die  Operation  nicht  bei  jedem  Grade  von 
Verengung  Anwendung  finden  kann,  sondern  nur  da,  wo  das  Becken 
hinlänglichen  Raum  zum  gefahrlosen  Durchgang  einer  lebensfähigen 
Frucht  gewährt.  Zur  genaueren  Bestimmung  der  Grenzen,  innerhalb 
welcher  die  Operation  zulässig  ist,  dient  aber  die  Vergleichung  der 
Kopfmaasse  der  Frucht  vom  Zeitpunkt  ihrer  Lebensfähigkeit  an  bis  zur 
erlangten  Reife  mit  den  Durchmessern  des  Beckens. 

Erwägt  man,  dass  die  Frucht  in  der  Regel  nicht  vor  der  dreissig- 
sten  Woche  ihr  Leben  getrennt  von  der  Mutter  fortsetzen  kann , und 


422 


dass  um  diese  Zeit  der  Querdurclmiosser  des  Kopfes,  der  hier  beson- 
ders in  Betracht  kommt,  ungefähr  2"  &"  misst,  so  ergibt  sich  als 
äusserste  Grenze  für  die  künstliche  Erregung  der  Frühgeburt,  eine 
Verengung  des  Beckens  in  seinem  kleinsten  Durchmesser  bis  auf  23/4", 
höchstens  2‘/4  Zoll.  Bei  einer  stärkeren  Verengung  kann  die  Opera- 
tion nicht  mehr  zu  einem  für  das  Kind  erwünschten  Resultat  führen 
und  der  Kaiserschnitt  bleibt  das  einzige  Mittel  zur  Rettung  desselben. 
Da  ferner  der  Querdurchmesser  des  Kopfes  der  ausgetragenen  Frucht 
gewöhnlich  3‘/4"  misst,  so  kann  bei  3'/4"  haltendem  kleinsten  Durch- 
messer des  Beckens  die  Einleitung  der  Frühgeburt  noch  vollkommen 
erforderlich  sein.  Bei  einer  geringeren  Verengung,  z.  B.  bei  3‘/2" 
conjugata,  ist  dieselbe  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  mit  Grund  zu 
vermuthen  steht,  es  möchte  die  Frucht  ungewöhnlich  stark  sein,  oder 
wenn  die  Erfahrung  schon  gelehrt  hat,  dass  das  Becken  den  Durch- 
gang eines  reifen  lebenden  Kindes  nicht  gestattet.  — Die  hier  an- 
gegebenen Grenzen  für  die  Anwendung  der  Operation  — Beckenengc 
zwischen  3'/4"  und  2‘/4"  im  kleinsten  Durchmesser  — beziehen  sich 
auf  gleichmässig  zu  enge  und  s.  g.  rhachitische  Becken,  welche  auch, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  am  häufigsten  zur  Operation  Veranlassung 
geben.  Bei  der  von  Osteomalacie  und  von  festweichen  Geschwülsten 
herrührenden  Verengung  des  Beckens  ist  die  Stellung  der  Indication 
viel  schwieriger. 

§.  534. 

Ausser  der  eben  angegebenen  hat  man  noch  mehrere  andere  An- 
zeigen für  die  Erregung  der  Frühgeburt  aufgestellt,  unter  welchen 
hauptsächlich  folgende  zu  erwähnen  sind : 

a.  Das  s.  g.  habituelle  Absterben  der  Frucht.  Bei  dem  nicht 
gar  seltenen  Ereigniss,  dass  die  Früchte  einer  und  derselben  Frau  in 
der  Schwangerschaft,  und  zwar  stets  zu  einer  bestimmten  Zeit,  oft  erst 
kurz  vor  dem  gesetzlichen  Ende  derselben,  ohne  wahrnehmbare  Ur- 
sache absterben,  hat  Denman,  in  der  Absicht  ein  lebendes  Kind  zu 
erhalten,  die  Erregung  einer  Frühgeburt  empfohlen  und  in  zwei  Fällen 
mit  dem  besten  Erfolge  ausgeführt  (Vgl.  §.  801 , Anm.  2.) 

Denman,  Introduct.  4.  od.  vol.  II.  p.  183. 

Simpson,  J.  Y.,  Ueber  einige  der  haupts.  Ursachen  des  Absterbens  der 
Frucht  vor  d.  Geb.  u.  ihre  Behandlung.  Monthly  Journ.  1845.  Febr. 

b.  Krankhafte,  die  Mutter  in  augenscheinliche  Le- 
bensgefahr versetzende  Zufälle  — dieselben  mögen  durch 
die  Schwangerschaft  selbst  erzeugt,  oder  nur  dadurch  begünstigt  und 
zu  einer  bedenklichen  Höhe  gesteigert  sein , — wenn  sie  durch  kein 
anderes  Mittel  zu  beseitigen  sind,  so  dass  nur  Beendigung  dos  Schwanger- 
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schaftsprocesses  Aussicht  auf  Rettung  gewährt.  — Auch  zur  Aufstel- 
lung dieser  Indication  hat  die  Natur  selbst  den  Aerzten  den  ersten 
Fingerzeig  gegeben.  Boi  gewissen  Krankheiten  der  Respirations-  und 
Circulationsorgane,  die  auf  ihrer  Höhe  der  Schwängern  den  Tod 
durch  Erstickung,  Lähmung,  Apoplexie  u.  s.  w.  drohten,  hat  man 
nämlich  öfters  beobachtet,  dass  durch  den  vorzeitigen  Eintritt  der 
Geburt  alle  schlimme  Zufälle  fast  plötzlich  gehoben  wurden.  Die  An- 
nalen des  Fachs  enthalten  aber  bereits  mehrere  denkwürdige  Fälle, 
wo  unter  ähnlichen  Umständen  die  durch  die  Kunst  erregte  Frühgeburt 
Mutter  und  Kind  allem  Anscheine  nach  vom  sichern  Untergang  ge- 
rettet hat.  Ohne  Zweifel  ist  die  Beurtheilung  der  Fälle,  die  ein  solches 
Verfahren  rechtfertigen,  öfters  sehr  schwierig.  Dass  man  die  Ope- 
ration nicht  als  das  Specificum  einer  jeden  von  beschwerlichen  Zu- 
fällen begleiteten  Schwangerschaft  ansehen  darf,  versteht  sich  von 
selbst;  dass  sie  aber  als  ein  äusserstes  Mittel  in  verzweifelten  Fällen 
angewandt  zu  werden  verdient,  möchte  nach  den  schon  vorliegenden 
Thatsachen  kaum  mehr  in  Abrede  zu  stellen  sein. 

Anin.  Den  interessanten  Fall  einer  Frau,  die  in  Folge  eines  aneurysma 
cordis  von  Erstickung  bedroht  und  durch  die  im  8.  Schwangerschaftsmonat 
spontan  eintretende  Geburt  sammt  ihrem  Kinde  gerettet  wurde,  theilte  Costa 
1827  der  Acad.  r.  de  raed.  mit  (Froriep’s  Notizen,  1827.  N.  351).  Nicht  minder 
bemerkenswert!)  ist  die  Beobachtung  d’Outrepont  s:  Bei  einer  Schwangein, 
die  in  Folge  eines  enormen  Kropfes  am  Ersticken  war,  trat  die  Geburt  in 
der  33.  Woche  ein  und  Mutter  und  Kind  blieben  am  Leben  (Gern.  Ztschr.  für 
Gbrtsk.  Bd.  II.  1828.  p.  546). 

Zu  den  bekanntesten  Fällen,  wo  durch  die  künstlich  veranlasste  Früh- 
geburt Mutter  und  Kind  gerettet  wurden,  gehören:  die  von  einem  angesehenen 
englischen  Wundarzt  wegen  äusserst  belästigenden  Hustens  und  nicht  zu  stil- 
lenden Erbrechens  im  8.  Monat  gemachte  Operation,  von  welcher  Merri- 
man  in  den  Med.  chir.  Transact.  vol.  HI.  p.  139  erzählt;  ferner  die  Fälle  von 
Duclos  in  Toulouse  (Erstickungsgefahr  in  Folge  hydrops  aranii  acut., 
Operation  am  Ende  des  7.  Monats.  Bulletins  de  la  fac.  de  med.  de  Paris , t.  VI. 
1818.  p.  222);  Lovati  (heftige  convuls  i vische  Anfälle,  Operation  am 
Ende  des  8.  Monats.  Sehr  interessanter  Fall  1 Aus  Omodei  annali  in  der  Gaz. 
med.  de  Paris.  1833.  p.  38);  Meissner  (Nephi*itis,  Operation  im  Anfang 
des  9.  Monats.  Med.  Ann.  Bd.  IV.  p.  311).  — El.  v.  Siebold  machte  die  Ope- 
ration bei  einer  Hydropischeh  wegen  Erstickungsgefahr  am  Ende  des  8.  Mo- 
nats; das  Kind  wurde  erhalten,  der  Zustand  der  Mutter  wenigstens  bedeutend  er- 
leichtert; sie  unterlag  der  Krankheit  am  11.  Tage  (dess.  Journal,  Bd.  IV.  1824. 
p.  311).  Grenser  operirte  ebenfalls  wegen  Apnoe  mit  drohender  Erstickungs- 
gefahr in  Folge  von  Hypertrophia  cordis,  morbus  Brightii  und  Hydrops.  Auch 
in  diesem  Falle  fühlte  sich  die  Entbundene  sehr  erleichtert,  starb  aber  am  8.  Tage. 
Das  Kind  wurde  gerottet  (Jenaisch.  Annal.  f.  Phys.  u.  Med.  Bd.  I.  H.  3.  p.  294 
und  Monatsschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  I.  p.  223).  Eine  an  der  Cholera  asiat.  hoffnungslos 
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Darniederliegende  rettete  Basedow  durch  die  im  9.  Monat  bewirkte  Frühgeburt. 
Das  Kind  war  vor  der  Geburt  gestorben  (Preuss.  Yercinsztg.  1833.  Nr.  32). 

Ausserdem  hat  man  die  Erregung  der  Frühgeburt  noch  vorgeschlagen  bei 
Hysterocele  und  Prolapsus  uteri,  bei  Metrorrhagien,  herrührend  vom 
Sitze  der  Placenta  in  der  Nähe  des  Muttermundes,  bei  Blutungen  aus  an- 
dern Organen,  als  dem  Uterus  etc.  D’Outrepont  machte  den  Vorschlag,  bei 
Phthisischen , wenn  sie  nicht  mehr  zu  retten  seien,  die  Frühgeburt  herbeizuführen, 
um  wenigstens  das  Kind  zu  erhalten,  weil  dieses,  wenn  erst  nach  dem  Tode  der 
Schwängern  durch  den  Kaiserschnitt  zu  Tage  gefördert,  gewöhnlich  todt  sei  (am 
oben  angef.  0.  p.  549).  Erwähnt  sei  endlich  auch,  dass  man  die  Operation  zur 
Entfernung  einer  todten  Frucht  aus  dem  Uterus,  sowie  zur  Vermei- 
dung von  Spätgeburten  in  Vorschlag  gebracht  hat  (Mai,  Bitgen,  Carus). 
Ohne  diese  Indicationen  ganz  verwerfen  zu  wollen  — denn  die  Möglichkeit,  dass 
die  Operation  unter  solchen  Umständen  hier  und  da  einmal  nützliche  Anwendung 
finden  könne,  ist  nicht  zu  läugnen  — muss  es  doch  der  Zukunft  überlassen  blei- 
ben, die  Gültigkeit  derselben  näher  zu  erweisen. 

Vergl.  auch:  Ferniot,  G.  E.  E.  (Schüler  von  Stoltz),  Existe-t-il  d’autres 
cas  que  le  retrecissement  du  bassin  qui  puissent  autoriser  l’accoucheur  ä 
provoquer  l’accouchement  avant  le  terrae  naturel  de  la  grossesse?  Strasb. 
1836.  4. 

Hofmann,  Jos.,  Kritik  der  Indic.  z.  künstl.  Frühgeb.  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk. 
XIV.  p.  353. 

II.  Ausführung  der  Operation. 

A.  Vorsorge  und  Vorbereitung ; Operationsmethoden. 

§.  535. 

Der  Zeitpunkt  zur  Erregung  der  Frühgeburt  richtet  sich,  wenn 
sie  durch  Beckenenge  indicirt  ist , nach  dem  Grade  derselben.  Je 
stärker  die  Verengung,  um  so  früher  ist  zur  Operation  zu  schreiten. 
Im  Allgemeinen  wird  bei  Becken  von  2*4"  im  kleinsten  Durchmesser 
etwa  die  30.  Woche  die  zur  Operation  geeignete  Zeit  sein;  bei  23/4'/ 
die  32.  — 33.  Woche,  bei  3"  — 3‘/4"  die  34.-35.  Woche,  bei  3%" 
die  36.  Woche.  Diese  Bestimmungen  sind  aber  natürlich  nur  unge- 
fähre und  es  muss  dem  practischen  Takte  des  Geburtshelfers  über- 
lassen bleiben,  mit  Berücksichtigung  aller  im  concreten  Falle  maass- 
gebenden Umstände,  den  Zeitpunkt  zwischen  der  30.  und  36.  Woche 
so  zu  wählen,  dass  er  weder  zu  früh  noch  zu  spät  operire. 

Geben  krankhafte  Zustände,  durch  welche  das  Leben  der  Schwän- 
gern bedroht  ist,  Anzeige  zur  Operation,  so  unternimmt  man  sie,  so- 
bald als  die  Dringlichkeit  des  Falles  es  erheischt,  insofern  die  Frucht- 
wenigstens  schon  volle  2S  Wochen  getragen  ist. 

Stoltz,  Memoire  etc.  p.  95. 

An  in.  Wenn  man  eine  fehlerhafte  Fruchtlage  erkannt  hätte,  könnte  man  die 
Operation,  in  der  Hoffnung  auf  eine  spontane  Verbesserung  der  Lage,  wohl  einige 
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Tage  aufschieben,  doch  nicht  liingor,  um  die  kostbare  Zeit  nicht  zu  verlieren. 
Ebenso  kann  die  Operation  bei  Zwillingsschwangerschaft,  nach  Wenzel's  Rath, 
etwas  bänger  verschoben  werden , weil  Zwillingsfrüclitc  in  der  Regel  kleiner  sind, 
als  einzelne  Kinder  desselben  Alters.  Doch  wird  man  das  Vorhandensein  zweier 
Früchte  nur  selten  so  früh  mit  Gewissheit  diagnosticiren. 

§.  536. 

Die  Aufgabe  der  Kunst  bei  der  Einleitung  der  Frühgeburt  beruht 
hauptsächlich  darin , die  Contractionskraft  des  Uterus  auf  eine  so  nach- 
haltige Weise  zu  erwecken , dass  die  Geburt  durch  seine  1 hätigkeit 
allein  vollbracht  wird.  Die  Lösung  dieser  Aufgabe  gelingt  mehr  oder 
minder  leicht,  je  nach  der  Reizbarkeit  des  Uterus  und  den  Mitteln, 
die  man  in  Anwendung  zieht.  Sowie  aber  die  Natur  die  Bedingungen 
zur  rechtzeitigen  Geburt  nicht  plötzlich  herbeiführt,  sondern  deren 
Eintritt  allmälig  und  schon  längere  Zeit  vorher  vorbereitet , so  muss 
auch  die  Kunst,  um  die  Wirkung  der  Natur  möglichst  nachzuahmen, 
der  in  Rede  stehenden  Operation,  so  oft  es  die  Umstände  erlauben, 
eine  passende  Yorbereitung  vorausschicken.  Diese  besteht  eines- 
theils  in  der  Anordnung  einer  geeigneten  Diät  (Mässigkeit  im  Essen, 
Vermeidung  zu  nahrhafter  Kost,  regelmässige  Bewegung  etc.),  in  der 
öftern  Anwendung  eröffnender  Klystiere,  anderntheils  und  hauptsäch- 
lich im  öfter  wiederholten  Gebrauch  lauwarmer  allgemeiner  und  Halb- 
bäder, die  mit  Recht  seit  langer  Zeit  als  ein  treffliches  Vorbereitungs- 
mittel für  eine  glückliche  Niederkunft  betrachtet  werden.  Anfangs 
zwei-  bis  dreimal  die  Woche,  später,  wenn  der  für  die  Operation 
bestimmte  Termin  herannaht,  noch  öfter  angewandt,  erregen  sie  die 
contractive  Thätigkeit  der  Gebärmutter  auf  eine  gelinde  Weise,  und 
tragen  in  Verbindung  mit  erweichenden  Einspritzungen  zur  Auflocke- 
rung und  Erweichung  des  Mutterhalses,  der  Vagina  und  der  äussern 
Genitalien  zweckmässig  bei.  Die  Wirkung  der  Bäder  kann  durch 
mehrmals  im  Tage  gemachte  Frictionen  des  Muttergrundes  unterstützt 
werden.  Bei  vollblütigen  Subjecten  hat  man  ausserdem  im  Aderlass 
ein  wirksames  Vorbereitungsmittel  für  die  Entwicklung  einer  regel- 
mässigen und  kräftigen  Wehenthätigkeit.  — Erlaubt  der  zur  Operation 
bestimmte  Zeitpunkt  nicht,  die  angegebenen  Mittel  längere  Zeit  hin- 
durch anzuwenden,  weil  z.  B.  der  Geburtshelfer  erst  kurz  vorher  zu 
Rath  gezogen  wurde,  so  lasse  man  die  Schwangere  wenigstens  einige 
Tage,  täglich  ein-  bis  zweimal,  baden  und  verordne  erweichende 
Einspritzungen. 

Anm.  Das  hier  angegebene  vorbereitende  Verfahren  ist  besonders  in  dem 
Falle  wichtig,  wo  man  den  Eihautstich  oder  die  Dilatation  des  Muttermundes 
durch  Pressschwamm  zur  Erregung  der  Frühgeburt  wählt.  Wir  werden  aber  so- 
gleich hören,  dass  es  eine  Oporationsmethode  gibt,  welche  eine  Vorbereitungscur 
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ganz  entbehrlich  macht,  uml  auch  aus  diesem  Grund  besondere  Beachtung  ver- 
dient, nämlich  die  Anwendung  der  aufsteigenden  warmen  Uterindouche. 

§.  537. 

Man  hat  manchfaltige  Mittel  zur  Bewirkung  der  Frühgeburt  em- 
pfohlen und  angewandt,  sowohl  dynamisch  als  mechanisch 
wirkende. 

Wenn  es  solche  pharmaceutische  Mittel  gäbe,  durch  welche  eine 
gesunde  Wehenthätigkeit  andauernd  erregt  werden  könnte,  so 
würde  durch  ihren  Gebrauch  der  Zweck  der  Operation  auf  die  ein- 
fachste Weise  zu  erreichen  sein.  Allein  da  die  hierher  zu  rechnenden 
Mittel  (z.  B.  das  Mutterkorn,  von  Bongiovanni  zuerst  und  von  den 
Engländern  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogen)  in  ihrer  Wirkung 
sehr  unsicher  sind  und  in  starken  Gaben  für  die  Mutter  wie  für  die 
Frucht  leicht  nachtheilig  werden,  so  hat  man  sie  mit  Recht  überhaupt 
nur  selten  angewandt,  und  bedient  sich  ihrer  heutzutage  fast  gar  nicht 
mehr. 

Die  direct  auf  die  Gebärmutter  einwirkenden  und  deren  Thätig- 
keit  erregenden  Mittel  sind:  a,  wiederholt  angestellte  Reibungen  des 
Muttergrundes  mittelst  der  Hand,  und  des  Muttermundes  mittelst  der 
Fingerspitze;  b,  das  Lostrennen  des  Eies  vom  untern  Abschnitt  der 
Gebärmutter  in  möglichst  grossem  Umfang;  c,  die  Punction  der  Ei- 
häute; d,  die  kunstmässige  Ausdehnung  des  Muttermundes  durch 
Pressschwamm;  e,  die  Application  der  warmen  Douche  auf  den 
Scheidentheil;  und  f,  die  Tamponade  der  Scheide  mittelst  des  Col- 
peurynter  (§.  815). 

Anra.  Auch  den  Galvanismus  hat  man  zur  Erweckung  der  Frühgeburt 
nutzbar  gemacht,  wozu  Schreiber  (N.  Zeitschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XIV,  p.  57)  die 
erste  Anregung  gab.  Dorrington  (Prov.  med.  and  surg.  .Toum.  March,  p.  118) 
bewirkte  durch  den  El  ectro  magn  eti  s m u s auch  wirklich  Wehen,  aber  nur  so 
schwache,  dass  er  vermittelst  der  Punction  die  Frühgeburt  vollenden  musste. 
Simpson  (Monthly  Journ.  of  med.  sc.  Juli  1846.  p.  33)  prüfte  den  Electro- 
magnetismus  in  8 Fällen,  erlangte  aber  dadurch  weder  Verstärkung,  noch  an- 
haltende Dauer  der  Wehen. 

Harting,  L. , Ueber  d.  prakt.  Werth  sämmtl.  bis  auf  d.  neueste  Zeit  em- 
pfohlenen Verfahrungsw.  z.  Erweck,  d.  Frühgeb. , in  d.  Monatsschr.  f.  Gbrtsk. 
Bd.  I.  p.  98. 


§.  538. 

Die  früher  besonders  von  d’Outrepont  empfohlenen  Frictionen 
am  Grunde  und  Körper  der  Gebärmutter  führen,  für  sich  allein  an- 
gewandt, nicht  leicht  zu  dem  gewünschten  Erfolg.  Die  dadurch 
erregten  Wehen  bleiben  gewöhnlich  schwach,  und  hören  ganz  auf, 
sobald  man  die  Reibungen  aussetzt.  In  Verbindung  mit  andern  Mitteln 
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dagegen,  namentlich  mit  Bädern  und  Abführmitteln,  haben  sie  bei 
sehr  sensibeln  Gebärmüttern  einigemal  hinlänglich  kräftige  Wehen 
erweckt.  Die  Reibungen  des  Mutterhalses  und  Muttermundes  mit  der 
Fingerspitze,  die  nur  sehr  sanft  gemacht  werden  dürfen,  wenn  sie 
nicht  schaden  sollen , bewirken  höchstens  eine  vermehrte  Schleimab- 
sonderung in  den  Geburtswegen  und  einige  Auflockerung  des  Mutter- 
halses; die  Geburt  selbst  wird  aber  dadurch  nicht  horbeigeführt. 

Nicht  sicherer  wirkt  das  gewöhnlich  nach  Hamilton  benannte, 
aber  schon  früher  von  Merriman  empfohlene  Verfahren  der  Los- 
trennung des  Eies  vom  untern  Gebärmutterabschnitt  mittelst  des  Fingers 
oder  eines  weiblichen  Katheters.  Wo  Contractionen  darnach  entstehen, 
möchten  dieselben  nicht  sowohl  dem  Ablösen  der  Eihäute,  als  viel- 
mehr der  Reizung  und  Ausdehnung  des  Mutterhalses  zuzuschreiben 
sein.  Dass  das  Verfahren  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar  ist,  indem 
es  schon  eine  gewisse  Erweiterung  des  Muttermundes  voraussetzt,  ist 
einleuchtend.  Conquest  und  Gooch  sind  besondere  Freunde  dieser 
Methode , die  in  Deutschland  kaum  mehr  angewandt  wird. 

Ulsamer,  a.  a.  0.  p.  65  (Ueber  die  d’Outrepont’sche  Methode).  Vgl. 
• auch  Stössner,  Ueber  die  Mittel  zur  k.  Frühgeb.  Würzb.  1835.  p.  57. 

Hamilton,  J. , Pract.  observat.  etc.  p.  H.  Edinburgh  1836.  p.  179. 

Conquest,  Grundriss  der  Geburtsh.  Deutsch  v.  Otterburg.  Heidelb.  1834.  p.  114. 

Hofmann,  Jos.,  Kritik  d.  versch.  Oper. -Methoden  z.  Erreg,  d.  künstl. 

Frühgeb.  Allgem.  Zeit.  f.  Chir.  etc.  1842.  Nr.  IV.  p.  27  ff.  u.  p.  161  ff. 

Auch  N.  Ztschr.  f.  Gebk.  Bd.  XVEH.  p.  307. 

§.  539. 

Als  sichere  Mittel  zur  Erregung  der  Frühgeburt  haben  sich  vor- 
züglich die  Punction  der  Eihäute , die  Einbringung  von  Pressschwamm 
in  den  Muttermund,  die  Anwendung  der  warmen  Uterindouche  und 
die  Tamponade  mittelst  des  Colpeurynter  bewährt. 

Der  Eihautstich,  von  jeher  am  häufigsten  in  Anwendung  ge- 
zogen , wird  von  vielen  Geburtshelfern  immer  noch  als  das  sicherste 
und  daher  geeignetste  Mittel  betrachtet.  Gewiss  ist,  dass  in  Folge 
der  Entleerung  eines  Theiles  der  Fruchtwasser , wodurch  der  Raum 
der  Gebärmutterhöhle  verringert  und  die  Verbindung  zwischen  Ei  und 
Uterus  zum  Theil  zerstört  wird , immer  Wehen  erweckt  werden.  Doch 
treten  dieselben  keineswegs  unmittelbar  nach  der  Operation  ein,  son- 
dern meist  erst  nach  12,  24  bis  48  Stunden  und  noch  später,  und  be- 
wirken dann  öfters  die  Erweiterung  des  Muttermundes  so  langsam, 
dass  die  Geburt  erst  nach  mehreren  Tagen  erfolgt.  Verzögert  sich 
aber  die  Geburt  nach  der  Eröffnung  der  Eihäute  längere  Zeit,  so 
fliessen  die  Fruchtwasser  allmälig  vollständig  ab  und  der  Uterus  zieht 


428 


sicli  in  demselben  Maasse  immer  inniger  um  seinen  Inhalt  zusammen; 
hierdurch  wird  der  Blutlauf  im  Mutterkuchen  und  Nabelstrang  leicht 
gestört  und  selbst  ganz  gehemmt  und  die  Frucht  stirbt  ab.  Hat  die 
Frucht  eine  fehlerhafte  Lage,  so  ist  die  Wendung  bei  dem  Mangel 
der  Fruchtwasser  so  schwierig,  dass  auch  hierdurch  der  Zweck  der 
Operation  meist  vereitelt  wird. 

Um  die  gedachten  Nachtheile  zu  vermeiden , empfehlen  die  meisten 
Anhänger  dieser  Methode , nur  eine  geringe  Quantität  Fruchtwasser 
zu  entziehen,  wozu  eigene  Instrumente  erfunden  worden  sind.  An- 
dere rathen  im  Gegentheil,  viel  Wasser  auf  einmal  abfliessen  zu  lassen, 
um  sogleich  eine  lebhaftere  Wehenthätigkeit  zu  erregen.  Letzteres 
ist  nur  dann  nachahmenswerth,  wenn  besondere  Umstände  eine  schnelle 
Verminderung  des  Umfangs  der  Gebärmutter  wünschenswerth  machen. 
— Ungewöhnlich  günstige  Erfolge  hat  Meissner  in  neuester  Zeit 
durch  das  erstere  Verfahren  erlangt.  (S.  §.  540,  Anm.  2.) 

Mehr  Vortheil,  als  der  Eihautstich,  gewährt  die  zweite  Methode, 
die  allmälige  Ausdehnung  des  Muttermundes  mittelst  Press- 
schwammes. Durch  den  gleichzeitig  mechanisch  und  dynamisch 
wirkenden  Schwamm  wird  die  Wehenthätigkeit  auf  eine  sichere  Weise, 
und  oft  schon  in  kurzer  Zeit,  erregt;  das  Ei  bleibt  unverletzt,  die 
Frucht  leidet  also  nicht,  auch  wenn  die  Geburt  längere  Zeit  auf  sich 
warten  lässt.  Ist  eine  fehlerhafte  Fruchtlage  vorhanden,  so  kann  man 
dieselbe,  da  die  Wasser  noch  stehen,  durch  eine  geeignete  Lagerung 
der  Frau  oder  durch  äussere  Handgriffe  zu  verbessern  suchen;  im  Fall 
dies  nicht  gelingt,  wird  die  dann  nothwendige  Operation  durch  die 
Gegenwart  des  Fruchtwassers  bedeutend  erleichtert.  Sind  übrigens 
die  durch  diese  Methode  erweckten  Wehen  nicht  hinlänglich  kräftig 
und  ist  eine  Beschleunigung  der  Geburt  wünschenswerth,  so  kann  man 
jeden  Augenblick  den  Eihautstich  vornehmen,  was  bei  dem  schon  ge- 
öffneten Muttermunde  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit  macht,  und 
wodurch  die  Geburt  um  so  rascher  zu  Ende  geführt  wird,  je  mehr 
der  Muttermund  bei  dem  früheren  Verfahren  sich  schon  erweitert  hatte. 
Ueberhaupt,  bedenke  man , dass  man  auch  hier,  wie  immer  in  der  Heil- 
kunst, individualisiren  und  das  Verfahren  behufs  der  künstlichen  Erre- 
gung der  Frühgeburt  den  jedesmaligen  Umständen  gemäss  einrichten 
muss;  eine  für  alle  Fälle  ausreichende,  beste  und  zweckmässigste 
Methode  gibt  es  nicht  und  wird  es  nie  geben. 

Die  Vorzüge  dieser  Methode  vor  dem  blossen  Eihautstich  sind  so 
einleuchtend,  dass  sie  sich  bald  zahlreiche  Anhänger  erwarb.  Allein 
die  Einbringung  des  Pressschwammes  ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich 
leicht;  bei  stark  nach  rückwärts  gerichtetem  Scheidentheil  z.  B.  ist  sie 
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selbst  bei  wiederholt  Schwängern  schwierig  und  bei  Erstschwangern 
gelingt  sie  nur  selten,  sowohl  wegen  des  gewöhnlich  hohen  Standes 
des  Scheidentheils , als  auch  wegen  der  Enge  oder  (Jes  Verschlossen- 
seins des  Muttermundes.  Man  hat  zwar  in  diesem  Fall  den  Mutter- 
mund mittelst  eigener  Dilatatorien  zu  eröllnen  empfohlen;  doch  ist  bei 
dem  Einbringen  und  Oeffnen  solcher  Instrumente  eine  mehr  oder  we- 
niger schmerzhafte  Reizung  des  Muttermundes  kaum  zu  vermeiden , die 
auf  die  fernere  Erweiterung  desselben  leicht  nachtheilig  wirken  kann. 

Um  so  mehr  Aufmerksamkeit  verdienen  deshalb  die  beiden  jüngst 
empfohlenen  Verfahrungsweisen , nämlich  die  Anwendung  der 
warmen  Douche  auf  den  S ch  eid  e n the  i 1 und  die  Tam- 
ponade der  Vagina  mittelst  des  Co  1 p eur  y n t e r,  durch 
■welche  die  Frühgeburt  bei  Erst-  wie  bei  wiederholt  Schwängern  auf 
eine  ebenso  sichere  wie  einfache  und  schonende  Weise  herbeige- 
führt wird. 

Aura.  Die  Punction  der  Eihäute  ist  die  älteste  Methode,  und  von  den 
Engländern,  welche  die  Frühgehurt  zuerst  erregten,  in  die  Praxis  eingeführt.  — 
Die  Anwendung  des  P res s s ch w am m es , um  die  Geburt  durch  blosse  Bei- 
zung und  Erweiterung  des  Muttermundes,  mit  Schonung  der  Eihäute,  in  Gang  zu 
bringen,  hat  Brünninghausen  im  J.  1820  vorgeschlagen.  El.  v.  Sieb  old 
will  zuerst  auf  diese  Weise  operirt  haben  (dess.  Journ.  IY.  p.  270),  doch  ge- 
bührt Kluge  das  Verdienst,  sie  allgemeiner  in  Aufnahme  gebracht  zu  haben. 
(Seehrich,  Einige  Worte  über  die  Instrumentalhülfe  bei  der  Oper,  der  künstl. 
Frühgeb.  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  III.  p.  326  [Auszug  aus  einem  Briefe  Brünning- 
hausen’s  v.  19.  März  1820],  Ueber  Kluge’s  Verfahren  vergl.  Betschier  in 
Mende’s  Beobb.  u.  Bern.  a.  a.  0.  p.  42.)  — Ausdehnungswerkzeuge  zur  Eröffnung 
des  Muttermundes  haben  Busch  (Gern.  d.  Ztschr.  VI.  p.  369)  und  Mende  (ibid. 
p.  549)  angegeben.  Während  Letzterer  das  Seinige  nur  empfahl,  um  das  Einfüh- 
ren des  Pressschwammes  möglich  zu  machen,  benutzte  Busch  sein  Werkzeug 
auch  zur  Erregung  der  Geburt  selbst  (N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  I.  p.  132).  — 
Die  aufsteigende  Douche  wurde  von  Kiwisch  v.  Botterau  empfohlen 
(dess.  Beitr.  z.  Geburtsk.  I.  Würzb.  1846.  p.  114,  II.  ibid.  1848.  p.  1).  Mehr- 
fache Beobachtungen  bestätigen  die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens,  welches  wir 
selbst  mehrere  Male  mit  gutem  Erfolg  angewandt  haben.  — Die  Tamponade 
der  Mutt  er  scheide  behufs  der  künstlichen  Erregung  der  Frühgeburt  hat  J.  V. 
Schoeller  (Die  künstl.  Frühgeburt  bewirkt  durch  den  Tampon.  Berlin  1842.  8.) 
zuerst  vorgeschlagen.  Allein  Sch.  rieth  mittelst  Charpie  zu  tamponiren , und  ob- 
wohl mehrere  günstige  Erfolge  auch  von  Andern  hierdurch  erzielt  worden  waren, 
so  zeigten  doch  weitere  Erfahrungen,  dass  das  Tamponiren  der  Vagina  mittelst 
Charpie,  öfter  wiederholt,  nicht  nur  ziemlich  schmerzhaft  ist  und  zuletzt  Entzün- 
dung der  Scheide  erregt,  sondern  auch  zu  langsam  und  unsicher  wirkt.  Diese 
Methode  war  daher  fast  ganz  wieder  verlassen  worden,  bis  Hüter  (Daniel,  Diss. 
de  nova  partus  praeraaturi  arte  legitime  provocandi  methodo.  Marburgi  1843)  die 
Thierblase  und  Braun  (Zeitschr.  der  K.  K.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien, 
VII.  Jahrg.  2.  Bd.  1851.  p.  527)  die  vulkanisirte  Kautschukblase,  den 
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s.  g.  Colpeurynter,  zur  Tamponirung  der  Scheide  empfahlen,  ein  Verfahren,  wo- 
durch der  beabsichtigte  Zweck  weit  schonender,  schneller  und  sicherer  erreicht  wird. 

Ausserdem  hat  Cohen,  wie  vorlängst  Schweighäuser  (Das  Gebären  nach 
d.  beob.  Natur  etc.  Strasb.  1825.  p.  229)  und  in  ähnlicher  Weise  Schnacken- 
berg (De  partu  praematuro  artificiali.  Marburgi  1831),  welcher  Letztere  ein 
eigenes  spritzenartiges  Instrument  (Sphenosiphon,  Keilspritze)  dazu  vorschlug, 
Einspritzungen  durch  den  Muttermund  in  die  Gebärmutterhühle 
empfohlen  (N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  21.  p.  116).  Nachdem  C.  später  sein  Ver- 
fahren verbessert  hat,  sind  ihm  17  Fälle,  wovon  Steitz  10  ausführte,  bekannt 
geworden,  wo  dasselbe  in  Anwendung. kam,  und  er  rühmt  dessen  sichere  Wir- 
kung, augenblickliche  Contraction  des  Uterus  nach  der  Einspritzung,  Unschäd- 
lichkeit für  Mutter  und  Kind  und  völlige  Schmerzlosigkeit  (Monatsschr.  f.  Gbrtsk. 
Bd.  IT.  p.  321  und  Deutsche  Klinik.  1854.  Nr.  2 u.  3).  Ob  sich  diese  gerühmten 
Vorzüge  bestätigen  werden,  muss  weiterer  Prüfung  überlassen  bleiben.  Nach  den 
von  Sack  (Göschen’s  deutsche  Klinik.  1853.  40)  über  die  Injectionen  in  den 
schwängern  Uterus  gemachten  Erfahrungen  scheinen  dieselben,  wenn  sie  so  an- 
gestellt werden,  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit  auch  wirklich  zwischen  Eihäute 
und  Uterus  hinaufdringt  und  nicht  nebenbei  abläuft,  allerdings  sehr  schnell  kräf- 
tige Wehenthätigkeit  zu  erregen;  bedenkt  man  aber,  dass  diese  Injectionen  nur 
bei  bereits  für  eine  Canüle  zugängigem  Muttermunde  — eine  Bedingung,  welche 
häufig  fehlt  — in  Anwendung  kommen  können , dass  ferner  hierbei  eine  Verletzung 
der  Eihäute  leicht  möglich  ist,  wie  Cohen  selbst  zugibt,  und  dass  endlich  we- 
nigstens bei  sehr  sensiblen  Subjecten  Zufälle  beträchtlicher  nervöser  Aufregung 
dadurch  erregt  werden  können  (wie  in  dem  Sack’schen  Falie),  so  ist  zu  bezwei- 
feln, dass  dieses  Verfahren  bei  den  übrigen  sehr  zweckmässigen  Methoden  zur 
allgemeinen  Geltung  kommen  wird.  — Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  Scanzoni 
(Ein  neues  Verfahren  zur  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt;  Separatabdruck 
aus  dem  IV.  Bd.  d.  physik.  med.  Gesellsch.  in  Würzburg,  1853)  die  Reizung 
der  Brüste  durch  aufgesetzte  Saugapparate  (Kautschukflaschen)  zur 
Erweckung  der  Wehenthätigkeit  vorschlug  und  benutzte,  was  zu  weiterer  Prüfung 
weit  oher  auffordern  musste,  als  die  schon  früher  von  Friederich  (Diss.  de 
nova  quadam  partus  praematuri  celebrandi  methodo.  Rostock.  1839)  hierzu  in 
Vorschlag  gebrachten,  auf  die  Brüste  gelegten  flüchtigen  Vesicantien  und  Sina- 
pismen.  Allein  obwohl  mehrere  Male  durch  dieses  Scanzoni’sche  Verfahren  der 
beabsichtigte  Zweck  erreicht  wurde  (Langheinrich,  Germann  u.  A.),  so 
schlug  es  doch  in  andern  Fällen  nicht  nur  ganz  fehl,  sondern  veranlasste  auch 
Wundsein  und  heftige  Schmerzen  der  Brüste,  so  dass  dasselbe  als  ferner  nach- 
ahmungswerth  nicht  angesehen  werden  kann. 

B.  Regeln  für  die  Ausführung  der  Operation. 

§.  540. 

1.  Verfahren  durch  den  Eihautstich.  Unter  den  zur  Durchboh- 
rung der  Eihäute  empfohlenen  Instrumenten  ist  das  Wen z el ’sche  das 
gebräuchlichste.  Es  besteht  in  einer  10  — 12"  langen,  dünnen,  nach 
der  Beckenaxe  gebogenen,  oben  abgerundeten  Canüle  von  Silber  und 
einem  in  diese  passenden  Troikart,  der  einige  Linien  weit  aus  dem 
obern  Ende  der  Röhre  hervorgeschoben  werden  kann  und  unten  mit 
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einem  platten  Knopfe  versehen  ist.  Um  die  Einführung  der  Canüle  zu 
erleichtern,  kann  man  sie  noch  mit  einem  in  ein  kolbigcs  Ende  aus- 
laufenden Draht  versehen , der  genau  die  obere  Mündung  derselben 
verschliesst  (El.  v.  Siebold’s  Vorrichtung).  (Anm.  1.) 

Nachdem  die  Frau  auf  ein  Querbett  gebracht  ist,  führt  man  unter 
der  Leitung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der  einen  Hand,  womit  man 
den  Mutterhals  fixirt,  das  erwärmte  und  beölte,  mit  dem  stumpfen 
Draht  versehene  Instrument  vorsichtig  ein  und  schiebt  es  durch  den 
Muttermund  und  den  Kanal  des  Mutterhalses  bis  zu  den  Eihäuten  fort, 
vertauscht  alsdann  die  stumpfe  Sonde  mit  dem  Troikart  und  durch- 
bohrt damit  die  Häute,  indem  man  das  ganze  Instrument  etwas  voran- 
schiebt. Hierauf  zieht  man  den  Troikart  heraus  und  lässt  eine  oder 
mehrere  Unzen  Wasser  abfliessen  und  entfernt  das  Instrument.  Um 
eine  Verletzung  der  Frucht  beim  Durchbohren  der  Eihäute  zu  verhüten, 
kann  man  in  der  Gegend  des  Muttergrundes  Reibungen  machen  lassen, 
damit,  die  Eihäute  sich  etwas  spannen.  Nach  der  Operation  lässt  man 
die  Schwangere  ein  ruhiges  Verhalten  in  der  Rückenlage  beobachten 
und  wartet  nun  den  Eintritt  der  Geburt  ab,  die,  wie  schon  bemerkt, 
nach  12,  20,  48  Stunden,  selten  früher,  manchmal  später  in  Gang 
zu  kommen  pflegt. 

Anm.  1.  Die  Engländer  bedienten  sich  anfangs  stumpfer  Sonden  zum  Durch- 
bohren des  Eies;  da  diese  aber  oft  nicht  ausreichen,  so  musste  man  zu  spitzigen 
Werkzeugen  seine  Zuflucht  nehmen,  unter  welchen  die  Wenzel’ sehe  Nadel 
(a.  a.  0.  p.  209)  das  geeignetste  ist.  El.  v.  Siebold,  d’Outrepont,  Salomon 
u.  A.  haben  sie  verschiedentlich  abgeändert.  Kluge  und  Ritgen  haben  eigen- 
tümliche Saugspritzen  oder  Stechsauger  erfunden,  in  deren  Mündung  die  Eihäute 
hineingesogen  und  durch  einen  feststehenden  Stachel  oder  eine  Lancettspitze  durch- 
stochen werden.  Scheibler,  Diss.  s.  animadversiones  de  rumpendis  velamentis 
ovi  human,  et  descriptionem  novi,  huic  operationi  dicati,  instrumenti.  Gryph.  1824.  8. 
(Kluge’s  Saugspritze.)  — Ritgen,  in  den  Geburtsh.  Demonstr.  Heft.  X.  tab.  42. 

Anm.  2.  Von  dem  oben  angegebenen  unterscheidet  sich  das  M eis s n er’ sehe 
Verfahren  (§.  539)  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Eihäute  nicht  in  der  Nähe  des 
Muttermundes,  sondern,  wie  u.  A.  schon  Hopkins  (The  Accoucheurs  Vade- 
Mecum,  7.  ed.  Lond.  1820.  vol.  H.  p.  36)  empfohlen  hat,  möglichst  hoch  oben 
geöffnet  werden  sollen.  Zu  diesem  Zwecke  gebraucht  M.  eine  Canüle  von  12" 
Länge,  1'/,'"  Dicke  und  genau  gekrümmt,  wie  ein  15"  im  Durchmesser  halten- 
der Kreis.  An  der  convexen  Seite  des  untern  Endes  derselben  befindet  sich  ein 
nach  aussen  gerichteter  Ring  zum  bequemen  Halten  des  Instruments  und  um  dessen 
Richtung,  wenn  es  eingeführt  ist,  anzuzeigen.  Zu  dem  Instrument  gehören  2 
Drähte,  von  welchen  der  eine,  der  2'"  länger  ist  als  die  Canüle,  ein  abgestumpf- 
tes Ende  hat,  der  andere,  6'"  länger  als  die  Canüle,  in  eine  dreischneidige  Spitze 
ausläuft.  Die  Operation  wird  gewöhnlich  bei  aufrechter  Stellung  der  Schwängern 
vorgenommen ; nur  wenn  der  Muttermund  schwer  zu  erreichen  oder  ein  starker 
Hängebauch  vorhanden  ist , lässt  man  die  Schwangere  sich  auf  den  Rand  eines 
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Stuhles  setzen  oder  auf  ein  Sopha  legen.  Das  Instrument  wird  längs  des  in  die 
Vagina  eingebracliten  Zeigefingers  der  rechten  Hand  in  und  durch  den  Muttermund 
eingeführt;  sobald  es  durch  den  innern  Muttermund  gedrungen  ist,  gleitet  es 
zwischen  der  hintern  Ei-  und  Gebärmutterwand  hinauf,  bis  der  zum  Halten  des- 
selben dienende  Ring  zwischen  die  äusseren  Schamlefzen  gelangt  ist.  Um  dem 
Instrument,  welches  man  nunmehr  mit  dem  Troikart  versehen  hat,  die  Richtung 
gegen  die  Eihäute  zu  geben,  zieht  man  den  Ring  stark  gegen  das  Mittelfleisch 
herab  und  sondirt  nun,  ob  man  die  elastische  Blase  oder  einen  festen  Kindestheil 
vor  der  Canülemündung  hat.  Im  erstem  Falle  schiebt  man  den  Troikart  vor- 
wärts und  dann  die  Canüle  über  ihn  hinweg,  so  dass  sie  selbst  in  die  Eihöhle 
gelangt,  entfernt  das  Stilet  und  lässt  etwa  eine  halbe  Unze  Fruchtwasser  ab- 
fliessen , worauf  man  die  Canüle  herausnimmt.  Nach  der  Operation  gestattet 
Meissner  der  Schwängern,  nach  Gefallen  zu  sitzen  oder  umherzugehen , und  wen- 
det nie  ein  inneres  Mittel  zur  Beförderung  der  Geburt  an.  Während  der  nächsten 
Nacht  stellt  sich  ein  allmäliges  Abtröpfeln  von  Wasser  ein  und  nach  24  bis  48 
Stunden  entstehen  gewöhnlich  Wehen , die  so  kräftig  sind , dass  die  Geburt  der 
Natur  allein  überlassen  bleiben  kann.  In  8 Fällen,  wobei  Meissner  sein  Ver- 
fahren (seit  1835)  in  Anwendung  gebracht  hat,  war  niemals  eine  weitere  Kunst- 
hülfe nöthig;  sämmtliche  Kinder  wurden  erhalten  und  alle  Mütter  hatten  ein 
glückliches  Wochenbett.  Seitdem  ^1840)  hat  derselbe  schon  wäeder  sechsmal 
nach  derselben  Methode  mit  gleich  günstigem  Erfolge  operirt.  — Ein  ungünstiger 
Umstand,  der  wohl  einmal  stattfinden  könnte,  würde  darin  bestehen,  dass  das 
Instrument  unter  den  Mutterkuchen  glitte  und  eine  theilweise  Lösung  desselben 
verursachte.  Diese  Befürchtung  und  die  Schwierigkeit  der  Ausführung  in  manchen 
Fällen  scheinen  auch  der  Grund  zu  sein , dass  das  Verfahren  keine  Nachahmung 
gefunden  hat. 

Meissner,  Fr.  Ldw.,  Ueber  das  zweckmässigste  u.  sicherste  Verfahren, 
die  Frühgeburt  zu  bewirken.  Med.  Annalen.  Bd.  VI.  1840.  p.  495. 

§■  541. 

2.  Verfahren  mittelst  des  Press  schwamm  es.  Man  bedient  sich 
dazu  eines  conischen  Stückes  Pressschwamm  von  etwa  2"  Länge  und 
2"'  Durchmesser  am  dünneren,  6'"  am  dickeren  Ende,  an  welchem 
ein  Bändchen  befestigt  ist,  um  den  Schwamm  entfernen  zu  können. 
Am  besten  bereitet  man  den  Pressschwamm  dadurch,  dass  man  einen 
hinlänglich  grossen,  mit  einer  Gummilösung  getränkten  Waschschwamm 
mit  Schnur  fest  umwickelt  und  trocknet.  Nach  Entfernung  der  Schnur 
kann  man  ihm  mittelst  des  Messers  leicht  jede  beliebige  Form  geben. 
Zum  Gebrauch  wird  der  Schwamm  mit  einer  Fettigkeit  bestrichen 
(nach  Stoltz  mit  unguent.  belladonn.).  — Nachdem  für  Entleerung 
des  Mastdarmes  und  der  Harnblase  gesorgt  worden,  und  die  Frau 
auf  das  Querbett  gebracht  ist,  führt  der  Geburtshelfer  auf  dem  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  welche  den  Mutterhals  fixiren,  den 
Pressschwamm  vermittelst  einer  gekrümmten  Polypenzange  in  den 
Muttermund  ein,  entfernt  hierauf  die  Zange  vorsichtig,  und  schiebt 
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mit  den  in  der  Vagina  befindlichen  Fingern  den  Schwamm  allmälig 
tiefer  in  den  Mutterhals  hinein,  wo  er  ihn  während  5—10  Minuten 
flxirt.  Hierauf  wird  ein  gewöhnlicher  Waschschwamm  (von  der  Grösse 
eines  Gänseeies) , der  gleichfalls  mit  einem  Bändchen  versehen  ist, 
in  die  Scheide  zur  Unterstützung  des  Pressschwammes  eingebracht. 
Die  Schwangere  muss  anfangs  in  horizontaler  Rückenlage  im  Bett 
verweilen,  später  kann  sie  aufstehen  und  umhergehen.  Verursachte 
der  in  der  Scheide  befindliche  Schwamm  nach  einiger  Zeit  Harnver- 
haltung, so  kann  man  ihn  entfernen  und  braucht  ihn  nicht  wieder 
einzulegen,  wenn  der  Pressschwamm  im  Muttermund  schon  fixirt  ist. 
Nachdem  der  Pressschwamm  sich  vollkommen  ausgedehnt  hat,  etwa 
nach  12—24  Stunden,  entfernt  man  ihn.  Die  Geburt  hat  dann  ge- 
wöhnlich begonnen.  Sind  die  Wehen  aber  noch  zu  schwach  und 
selten,  und  erscheint  die  Weite  des  Muttermundes  noch  zu  gering,  so 
bringt  man  nach  Vorausschickung  einer  erweichenden  Injection  ein 
zweites,  etwas  längeres  und  dickeres  Stück  Pressschwamm  ein,  was 
nötigenfalls  später  noch  einmal  wiederholt  werden  kann.  Besonders 
wirksam  ist  es,  wenn  man  nach  Kilian ’s  Rath  ein  Stück  Press- 
schwamm von  der  Länge  und  Dicke  des  Zeigefingers  eines  Erwachsenen, 
welches  zur  leichteren  Entfernung  ebenfalls  mit  einem  Bändchen  zu 
versehen  ist,  durch  den  Muttermund  so  hoch  einschieben  kann,  dass 
nur  das  untere , breitere  Ende  ein  wenig  in  die  Scheide  herabragt.  Ist 
die  Geburt  gehörig  im  Gang,  so  entfernt  man  die  Schwämme  und 
wartet  nun  die  Wirkung  der  Wehen  ab.  Kommt  die  Geburt  aber 
auch  bei  wiederholter  Anwendung  des  Pressschwammes  nicht  zu 
Stande  und  bleiben  dynamische  Mittel,  die  man  zur  Verstärkung  der 
Wehen  versucht  hat,  ohne  Erfolg,  so  empfiehlt  man  die  Punction  der 
Eihäute. 

§.  542. 

3.  Verfahren  bei  der  Anwendung  der  Douche.  Der  dazu 
dienlichste  einfache  Apparat  besteht  aus  einem  Wasserbehälter  von 
Blech,  von  etwa  IO"  Cubikinhalt,  mit  einem  abwärts  steigenden  zoll- 
dicken Blechrohr , welches  nach  unten  durch  einen  Hahn  verschliess- 
bar  ist  und  aus  mehreren  genau  ineinander  passenden  Stücken  besteht, 
um  dasselbe  je  nach  der  Höhe,  in  welcher  das  Reservoir  an  der  Wand 
befestigt  werden  soll,  kürzer  oder  länger  machen  zu  können.  An  das 
Blechrohr  ist  ein  l‘/2  Ellen  langer  elastischer  Schlauch  befestigt,  auf 
welchen  ein  Mutterrohr  mit  einfacher  Oefi'nung  (von  1— l1/,'"  Durch- 
messer) aufgeschraubt  ist.  Um  einen  hinreichend  kräftigen  Wasser- 
strahl zu  erhalten,  hängt  man  das  Reservoir  in  einer  Höhe  von  8 bis 
9 Fuss  auf.  Die  Temperatur  des  Wassers  beträgt  30  — 35  Grad  R. 

U.  K.  Naeom.1,  Geburtshülfe  11.  Tbl.  4.  Aull.  28 
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Dio  Schwangere  sitzt  vor  dem  Apparat  auf  einem  Bidet  oder  auf  dem 
Rand  eines  Stuhls  oder  Bettes  mit  untergesetztem  Gefäss  zum  Auf- 
fangen des  Wassers.  Nachdem  das  Mutterrohr  mittelst  zweier  Finger 
hoch  genug  eingeführt  ist,  wird  der  Hahn  geöffnet;  es  ist  gut,  dio 
leitenden  Finger  während  der  Douche  in  der  Vagina  liegen  zu  lassen, 
um  sicher  zu  gehen,  dass  der  Wasserstrahl  den  Scheidentheil  auch 
wirklich  trifft.  Die  Dauer  einer  Douche  beträgt  durchschnittlich  10 
bis  15  Minuten.  In  der  Regel  reichen  drei  Douchen  auf  den  Tag  hin. 
Oft  ist  schon  nach  der  ersten  oder  zweiten  eine  auffallende  Erweichung 
und  Auflockerung  des  Scheidentheils , reichliche  Schleimsecretion  in 
der  Vagina  und  Anspannung  des  Muttergrundes  wahrzunehmen.  Wir 
haben  selbst  bei  Erstschwangern  schon  nach  der  vierten  bis  fünften 
Douche  regelmässige  Wehen  auftreten  sehen.  Sobald  dies  der  Fall 
ist,  wird  die  Douche  ausgesetzt.  Bei  torpiden  Subjecten  und  geringem 
Erfolg  des  Mittels,  sowie  da,  wo  Eile  noththut,  kann  man  die  Wir- 
kung dadurch  beliebig  steigern,  dass  man  die  einzelnen  Sessionen  ver- 
längert, die  Pausen  zwischen  denselben  verkürzt,  die  höhere  Tem- 
peratur des  Wassers  wählt  etc.  Dagegen  wird  man  wohl  thun,  in 
Fällen,  wro  Nichts  zur  Eile  drängt  oder  das  Mittel  raschen  Erfolg  zeigt, 
die  Douche  in  grösseren  Zwischenräumen  und  anfangs  nur  wenige 
Minuten  lang  anzuwenden,  auch  das  Wasser  nur  so  wrarm  zu  nehmen, 
wie  es  der  Schwängern  angenehm  ist,  um  die  Geburt  recht  allmälig 
in  Gang  zu  bringen. 

Der  oben  beschriebene  Apparat  ist  dem  von  Busch  in  der  N.  Ztschr.  f. 
Gbrtskde.  Bd.  IV.  1836.  p.  276  angegebenen  ähnlich.  Ueber  Kiwi  sch ’s  Appa- 
rat s.  dess.  Klin.  Yortr.  p.  49.  Ueber  das  Verfahren  vgl.  auch  Grenser  in 
d.  .Tenaischen  Ann.  Bd.  I.  1849.  p.  294  und  Schmidt’s  Jahrbb.  d.  gesammt.  Med. 
Bd.  60.  p.  232.  — Braun  und  Scanzoni  empfehlen  zur  Douche  besondere 
sehr  compendiüse  und  tragbare  Pump-Douche-Apparate ; s.  Klinik  d.  Geburtsh. 
u.  Gynäkol.  I.  Lief.  p.  142. 

§.  543. 

4.  Verfahren  bei  der  T amponade  der  Mutterscheide.  Eine 
vulkanisirte  Kautschukblase  (§.  815)  oder  eine  kleine  Thierblase  wird, 
während  die  Schwangere  waagerecht  gelagert  ist,  im  leeren  Zustande 
so  tief  wie  möglich  in  die  Mutterscheide  eingelegt  und  mittelst  einer 
Spritze  mit  lamvarmem  Wasser  allmälig  bis  zum  Gefühle  mässiger 
Spannung  erfüllt.  Die  Schwangere  bleibt  darnach  ruhig  auf  dem 
Rücken  liegen.  Nach  Verlauf  mehrerer  Stunden  wird  durch  eine  wie- 
derholte Einspritzung  die  Ausdehnung  des  eingelegten  Blasentampons 
ein  wenig  vermehrt  und  so  fort,  bis  regelmässige  Welienthätigkeit 
eingetreten , der  Mutterhals  völlig  verstrichen  und  der  Muttermund 
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etwa  bis  zur  Grösse  eines  Zolles  im  Durchmesser  erweitert  ist,  worauf 
der  Tampon  entfernt  werden  kann.  Sollte,  während  der  Tampon 
liegt,  Urinverhaltung  eintreten,  muss  der  Katheter  applicirt  werden. 

§•  544. 

Nachdem  die  Geburt  auf  eine  der  angegebenen  Weisen  eingeleitet 
ist,  behandelt  man  dieselbe  ganz  nach  den  gewöhnlichen  Regeln. 
Sind  die  Wehen  zu  selten  und  zu  schwach,  so  dienen  zu  ihrer  Ver- 
stärkung die  nämlichen  Mittel,  von  denen  man  unter  ähnlichen  Um- 
ständen bei  rechtzeitigen  Geburten  Gebrauch  macht.  Sie  gewähren 
im  Allgemeinen  mehr  Nutzen,  wenn  man  sie  nach  der  Dilatation  des 
Muttermundes,  als  nach  dem  Eihautstich  anwendet.  Erweisen  sich 
aber  die  Naturkräfte  zur  Vollbringung  der  Geburt  unvermögend,  so 
beendet  man  dieselbe  durch  die  bekannten  Kunstmittel.  Die  Lö- 
sung und  Austreibung  der  Nachgeburt  geht  in  der  Regel  ebenso  gut 
von  Statten,  als  nach  rechtzeitigen  Geburten,  und  auch  das  Wochen- 
bett verläuft  gewöhnlich  ohne  besondere  Beschwerden.  — Dass  das 
Neugeborne  einer  sehr  sorgfältigen  Pflege  bedarf,  braucht  kaum  er- 
wähnt zu  werden  (s.  §.  825  Anm.).  In  vielen  Fällen  wurde  es  von  der 
Mutter  selbst  mit  bestem  Erfolg  gestillt 

EU.  Vorhersagung. 

§.  545. 

Für  die  Mutter  ist  die  künstlich  erregte  Frühgeburt  an  sich  kaum 
gefährlicher,  als  eine  gewöhnliche  Niederkunft,  wenn  nämlich  die 
Operation  nach  richtigen  Indicationen  und  nach  einer  der  bewahrten 
Methoden  mit  der  gehörigen  Umsicht  und  Schonung  unternommen 
wird.  Erwägt  man,  wie  selten  Frauen,  bei  welchen  die  Geburt  in 
Folge  äusserer,  oft  heftig  einwirkender  Einflüsse  plötzlich  vor  der 
Zeit  eintritt,  den  Folgen  solcher  Frühgeburten  unterliegen,  obgleich 
sie  von  den  drohendsten  Zufällen  begleitet  sind : so  müssten  schon 
hierdurch  die  Bedenklichkeiten,  die  man  gegen  die  künstlich,  aber 
durch  milde  wirkende  Mittel  herbeigeführte  Frühgeburt  häufig  erho- 
ben hat,  an  Bedeutung  sehr  verlieren.  Aber  die  Erfahrung  selbst  hat 
bereits  durch  zahlreiche  Beobachtungen  die  geringe  Gefährlichkeit 
dieser  Operation  auf’s  Klarste  nachgewiesen.  Von  150  Frauen,  bei 
welchen  sie  wegen  Bockenenge,  und  zwar  bei  einigen  wiederholt  ge- 
macht wurde,  wodurch  die  Summe  der  Operationen  auf  196  steigt, 
starben  10,  ein  Verhältnis^,  was  gewiss  nicht  ungünstig  genannt 
werden  kann,  wenn  man  es  mit  dem  Resultate  vergleicht,  welches  die- 
jenigen Operationen  gegeben  haben  würden,  die  unter  übrigens  glei- 
chen Umständen  am  rechten  Ende  der  Schwangerschaft  hätten  unter- 

28. 
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nommen  werden  müssen.  Ueberdies  stand  nur  in  einem  jener  Fälle 
der  unglückliche  Ausgang  mit  der  Operation  selbst  in  näherem  Zu- 
sammenhang; in  allen  übrigen  war  der  Tod  durch  solche  Zufälle 
bedingt,  die  von  der  Frühgeburt  selbst  und  dem  zu  ihrer  Erregung 
eingeschlagenen  Verfahren  erwiesencrmassen  unabhängig  waren. 

Für  das  Kind  ist  die  Prognose  bei  weitem  weniger  günstig.  Früh- 
zeitig geborne  Kinder  sind  im  Allgemeinen  viel  schwerer  am  Leben 
zu  erhalten,  und  ihrer  unvollkommenen  Organisation  wegen  auch  schon 
während  der  Geburt  selbst  mehr  Gefahren  ausgesetzt,  als  ausgetragene. 
Die  von  Stoltz  gesammelten  196  Operationen,  wo  die  Frühgeburt 
bei  verschiedenem  Grad  von  Beckenenge  und  nach  verschiedenen 
Methoden  eingeleitet  wurde,  gaben  125  lebende  und  71  todte  Kinder. 
Wieviele  von  jenen  am  Leben  geblieben,  ist  freilich  nicht  nachge- 
wiesen. Nimmt  man  mit  Stoltz  an,  dass  etwa  ein  Viertheil  derselben 
bald  nach  der  Geburt  unterlag,  so  bliebe  immer  noch  ungefähr  die 
Hälfte  als  gerettet  übrig.  Dass  durch  keines  der  gewöhnlichen  Ent- 
bindungsmittel am  ordentlichen  Ende  der  Schwangerschaft  ein  mit 
jenem  irgend  vergleichbar  günstiges  Resultat  gewonnen  worden  wäre, 
unterliegt  auch  nicht  dem  leisesten  Zweifel.  Uebrigens  haben  sich  die 
Resultate  der  Operation  in  neuerer  Zeit,  wo  man  theils  die  Indicatio- 
nen  genauer  bestimmt,  theils  das  operative  Verfahren  vervollkommnet 
hat,  unverkennbar  günstiger  gestaltet. 

Die  Umstände,  welche  auf  die  Bestimmung  der  Prognose  haupt- 
sächlich Einfluss  haben,  ergeben  sich  aus  dem  über  die  Operation 
Vorgetragenen  von  selbst.  Auf  einen  günstigen  Erfolg  ist  um  so  sicherer 
zu  rechnen,  je  weniger  das  Becken  (innerhalb  der  für  die  Operation 
bestimmten  Grenzen)  verengt  ist,  je  später  also  die  Geburt  herbei- 
geführt zu  werden  braucht,  ferner  wenn  es  gelingt,  die  Geburt  mit 
Schonung  der  Eihäute  in  Gang  zu  bringen,  wenn  dieselbe  nach  dem 
Wasserabfluss  sich  nicht  ungewöhnlich  verzögert  u.  s.  w.  Ungünstiger 
fällt  die  Vorhersage  aus,  je  weniger  die  Mutter  auf  eine  solche  Unter- 
brechung des  Schwangerschaftsprocesses  vorbereitet,  je  schwächlicher 
und  reizbarer  ihre  Constitution  ist,  je  schwerer  eine  gesunde  Wehen- 
thätigkeit  zu  erwecken  und  zu  unterhalten , ferner  je  enger  das  Becken 
und  je  früher  also  die  Operation  zu  unternehmen  ist.  Endlich  ist  für 
die  Frucht  auch  dann  besonders  zu  fürchten,  wenn  sie  sich  in  einer 
ungewöhnlichen  oder  gar  fehlerhaften  Lage  zur  Geburt  stellt,  sowie 
die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  dann  besonders  zweifelhaft  ist, 
wenn  krankhafte  Zufälle  (§.  534,  b.)  die  Operation  indiciren. 

Stoltz,  Memoire  etc.  p.  61.  ft'. 


Zweite  AJitliellung* 

Von  den  fehlerhaften  Gehurten  und  der  Hülfe 
dabei  im  Besondere 


Erster  Abschuitt. 

Dystokien  wegen  Ersclnoerung  des  Geburlshergangs 
( Mogostocicie  s.  Dysponotociae ). 

Erstes  Kapitel. 

Von  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  fehlerhafte 
Beschaffenheit  der  austreibenden  Kräfte. 

§.  546. 

Bei  dieser,  nach  dem  früher  mitgetbeilten  Schema  (§.  405)  zuerst 
näher  zu  betrachtenden  Art  von  Mogostokie  liegt  der  Grund  der  Ver- 
zögerung oder  Stockung  des  Geburtshergangs  darin,  dass  die  austrei- 
benden Kräfte  nicht  in  gehörigem  Maasse  wirksam  sind,  während 
der  ihnen  entgegenstehende  Widerstand  normal  beschaffen  ist.  Unter 
den  Expulsivkräften  geben  vorzugsweise  und  am  häufigsten  die  Wehen 
durch  ihre  fehlerhafte  Beschaffenheit  Anlass  zur  Mogostokie ; bei  wei- 
tem seltener  tragen  Störungen  der  zur  Unterstützung  der  Wehen  die- 
nenden Hülfskräfte  die  Schuld. 

Anm.  In  der  älteren  Literatur  finden  wir,  wie  leicht  zu  begreifen,  über  die 
mogostocia  dynaraica  nur  hier  und  da  einige  dürftige  Notizen.  Erst  im  vorigen 
Jahrhundert  fing  man  an,  den  Anomalien  der  Wehenthätigkeit  mehr  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken.  Die  wissenschaftliche  Begründung  des  Gegenstandes  ist 
aber  durchaus  eine  Frucht  der  neueren  Zeit.  Unter  jenen,  die  sich  darum  beson- 
ders verdient  gemacht,  sind  von  vaterländischen  Geburtshelfern  vor  Allen  Bo  er, 
Schmidtmüller  und  Wigand  zu  nennen,  unter  den  Engländern  Denman, 
Burns,  Po w er. 
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Bo  er,  Von  d.  Gebärungsdrang  od.  d.  Wehen,  in  dess.  Abhandl.  etc.  Bd.  II. 

Schinidtmüller,  Joh.  Ant. , Handb.  d.  medicin.  Geburtsh.  I.  Thl.  Frankf. 

1809.  8.  p.  282. 

Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  Berl.  1820.  2 Bde. 

Hüter,  C.  Chr.,  Die  dynam.  Geburtsstörungen.  Berl.  1830.  8. 

Burns,  Principles  etc.  9.  ed.  Bd.  TI.  chap.  V (of  tedious  labour). 

Power,  Treatise  on  midwifory.  2.  ed.  1823. 

Kiwisch,  Beitr.  z.  Geburtsk.  II.  Abthlg.  p.  98. 

A.  Fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Wehen  ( Dysodinia ). 

§.  547. 

Die  unzulängliche  Wirksamkeit  des  Uterus  bei  der  Geburt  äussert 
sich  auf  doppelte  Weise.  Die  Wehen  haben  entweder  nicht  den  Grad 
von  Stärke,  Dauer  und  Häufigkeit,  den  sie  naturgemäss  haben  soll- 
ten (Wehenschwäche),  oder  sie  wirken  in  fehlerhafter  Richtung,  indem 
das  Contractionsverhältniss  der  einzelnen  Abschnitte  der  Gebärmutter 
gegen  einander  gestört  ist  (Krampfwehen).  Im  letzteren  Fall  sind  die 
Wehen  meist  auch  ungewöhnlich  schmerzhaft. 

I.  Wehenschwäche. 

§•  548. 

Zum  Begriff  regelmässiger  Wehen  gehört  es,  dass  dieselben  wäh- 
rend der  Geburt  sich  allmälig  verstärken,  dabei  anhaltender  werden 
und  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  wiederkehren,  und  die  Erfah- 
rung lehrt,  dass  das  Geburtsgeschäft  um  so  mehr  gefördert  wird , je 
regelmässiger  jene  Steigerung  erfolgt.  In  allen  diesen  Beziehungen 
kommen  nun  Abweichungen  vor:  die  Wehen  können  zu  schwach  sein, 
zu  bald  abbrechen,  zu  selten  eintreten  und  selbst  ganz  aufhören.  Die 
W ehenschwäche  (unter  welcher  Bezeichnung  man  diese  Abnormi- 
täten gewöhnlich  zusammenfasst)  kann  sich  gleichmässig  in  allen  Sta- 
dien der  Geburt  geltend  machen,  oder  nur  in  einzelnen,  während  die 
übrigen  gehörig  oder  selbst  rascher  als  gewöhnlich  verlaufen.  Sind 
die  Wehen  z.  B.  in  der  ersten  Hälfte  der  Geburt  schwach  und  selten, 
so  werden  sie  oft  in  der  letzten  Hälfte  auffallend  stark  und  häufig, 
und  umgekehrt.  Erfolgt  die  Austreibung  der  Frucht  unter  sehr  kräf- 
tigen Wehen  ungewöhnlich  rasch , so  verzögert  sich  dann  oft  der  Ab- 
gang der  Nachgeburt  u.  s.  w. 

Obgleich  in  der  Natur  keine  scharf  begrenzten  Abstufungen  der 
Wehenschwäche  Vorkommen,  vielmehr  der  niedrigste  Grad  ganz  all- 
mälig bis  zum  höchsten  aufsteigt,  so  ist  es  doch  zur  Erleichterung  der 
Uebersicht  geeignet,  folgende  drei  Verhältnisse  anzunehmen.  Im 
ersten  Grade  zieht  sich  die  Gebärmutter  zwar  ordentlich  zusammen, 
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die  Wehen  wirken  auch  auf  den  Fortgang  der  Geburt,  diese  verläuft 
aber  ungewöhnlich  langsam , weil  es  den  Contractionen  an  dem  ge- 
hörigen Nachdruck  fehlt  und  die  Pausen  zwischen  denselben  zu  lang 
sind.  Man  kann  diesen  Zustand  Trägheit  der  Gebärmutter  (inertia 
uteri)  nennen.  Sie  kommt  nicht  selten  bei  sehr  jugendlichen  , wie 
auch  bei  in  den  Jahren  vorgerückten  Erstgebärenden,  bei  sensibeln 
verweichlichten  Frauen  vor,  ohne  dass  daraus  unter  sonst  günstigen 
Verhältnissen  irgend  ein  Nachtheil  erwächst.  Im  zweiten  Grade 
sind  die  Wehen  nicht  vollständig,  anhaltend,  ergiebig  genug;  sie  ver- 
lieren im  weitern  Verlaufe  immer  mehr  an  Kraft,  setzen  immer  länger 
aus,  hören  wohl  endlich  ganz  auf  und  verzögern  das  Geburtsgeschäft 
auf  eine  für  Mutter  und  Kind  oft  nachtheilige  Weise  ( atonia  uteri). 
Im  dritten  und  höchsten  Grade,  der  in  der  fünften  Geburtszeit  am 
häufigsten  zur  Beobachtung  kommt,  hat  fast  jede  Wehe  aufgehört, 
der  Uterus  befindet  sich  in  einem  geringen  Grade  von  allgemeiner 
Spannung  oder  ist  ganz  schlaff  (exhaustio , paralysis  uteri). 

Von  älteren  Dissertationen  sind  anzuführen:  Joerdens  (Schüler  von  Fried), 
pr.  Schmiedel,  Diss.  s.  pathologiam  dolor,  gravidar.  parturient.  et  puerperar. 
Erl.  1750.  4.  — Angermann,  De  conatuum  pariendi  regranne.  Lips.  1756.  4. 
p.  26.  — Bilfinger,  De  dolorib.  in  partu  silentibus  variisq.  eos  excitandi  modis. 
Giss.  1770.  4.  — Flemming,  Jo.  G.,  De  atonia  uteri.  Lips.  1776.  4. 

§.  549. 

Die  Zeichen  ergeben  sich  zum  Theil  schon  aus  dem  Angegebe- 
nen. Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  machen  ungewöhn- 
lich lange  Pausen,  brechen  zu  rasch  ab  oder  sind  bald  etwas  stärker, 
bald  wieder  schwächer.  Die  Geburtswege  öffnen  sich  langsam;  die 
Eihäute  bleiben  schlaff  oder  werden  durch  die  Wehe  kaum  merklich 
gespannt.  Der  Muttergrund  und  Muttermund  zeigen  weder  den  ge- 
wöhnlichen Grad,  noch  die  gewöhnliche  Dauer  von  Spannung  (den 
Fall  ausgenommen,  wo  der  Uterus  durch  Fruchtwasser  übermässig 
ausgedehnt  ist).  Die  Frucht  rückt  nur  langsam  vorwärts ; auch  bei 
längerem  Verweilen  des  Kopfes  im  Becken  bemerkt  man  kein  Ueber- 
einanderschieben  der  Schädelknochen  und  keine  oder  nur  eine  unbe- 
deutende Kopfgeschwulst.  Die  Kreissende  fühlt  sich  zum  Verarbeiten 
der  Wehen  wenig  geneigt.  Die  Geburt  kommt  endlich  ganz  in’s 
Stocken,  obgleich  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung  ein  räumliches 
Missverhältnis  nicht  erkennen  lässt. 

§.  550. 

Ursachen.  Die  Wehenschwäche  kann  aus  verschiedenen  Quellen 
entspringen , deren  Erkenntnis  und  Unterscheidung  oft  sehr  schwer 
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ist , besonders  wenn  man  die  Geburt  nicht  von  Anfang  an  beobachten 
konnte. 

1.  Bisweilen  beruht  die  Schwäche  der  Gebärmutter  auf  allge- 
meiner Schwäche,  z.  B.  in  Folge  von  langwierigen  Krankheiten, 
Säfteverlust,  schlechter  Nahrung,  feuchter  Wohnung  u.  dgl.  Doch 
ist  Wehenschwäche  keineswegs  die  nothwendige  Folge  allgemeiner 
Schwäche.  Diese  kann  in  hohem  Grade  vorhanden  sein  und  der 
Uterus  sich  bei  der  Geburt  sehr  wirksam  zeigen.  — Auch  das  zu 
jugendliche  Alter  kann  Ursache  von  Wehenschwäche  sein,  zumal  bei 
übrigens  zärtlicher,  schwächlicher  Constitution.  Wo  indessen  die  Ent- 
wicklung des  Körpers  überhaupt  gleichen  Schritt  hielt  mit  der  früh- 
zeitigen Ausbildung  der  Geschlechtssphäre,  da  ist  in  der  Regel  ein 
nachtheiliger  Einfluss  auf  die  Geburt  nicht  zu  bemerken. 

2.  Oefters  ist  die  Kraft  der  Gebärmutter  nur  an  sich  zu  schwach, 
unabhängig  vom  übrigen  Körper.  Diese  örtliche  Schwäche  kommt 
nicht  selten  bei  übrigens  gesunden  und  kräftigen  Frauen,  und  dann 
gewöhnlich  bei  jeder  Niederkunft  vor,  so  dass  die  Ursache  davon  in 
mangelhafter  Entwicklung  der  Muskelfasern  des  Uterus  gesucht  werden 
zu  müssen  scheint,  und  ist  manchmal  allen  Frauen  einer  Familie 
eigen  (also  angeboren  oder  ererbt);  oder  sie  ist  eine  erworbene, 
z.  B.  die  Folge  vorausgegangener  schwerer  Geburten,  öfterer  Abortus, 
langwieriger  Schleimflüsse  etc.,  oder  sie  rührt  von  fehlerhaftem  Bau, 
krankhafter  Entartung  der  Gebärmutter  her  (Anm.).  Eine  der  häu- 
figsten Veranlassungen  ist  die  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus, 
durch  zu  viel  Fruchtwasser,  Mehrzahl  der  Früchte  u.  s.  w. , ferner  der 
zu  frühe  Abfluss  der  Wasser  (bei  Erstgebärenden  besonders  häufig).  — 
Secundär  entsteht  die  örtliche  Schwäche  durch  zu  lange  Dauer  der 
Geburt,  vorzeitiges  Verarbeiten  der  Wehen,  Missbrauch  erhitzender 
Getränke  und  s.  g.  wehenbefördernder  Mittel,  ferner  durch  Mutter- 
blutflüsse, durch  traumatische  Einflüsse,  z.  B.  Verletzungen  tfrirch 
Stoss  , Stich , Zerreissung. 

Anm.  Hierher  gehört  unter  andern  eine  interess.  Beobachtung  von  Osi an- 
der in  Holscher’s  Ann.  1840.  H.  1;  vergl.  auch  Barnetche,  Dystokie  wegen 
fibröser  Geschwülste  der  Gebärm.,  im  Journ.  de  Bord.,  Sept.  1844. 

§.  551. 

3.  Endlich  sind  es  gewisse  zufällige  krankhafte  Zustände  des 
Körpers  überhaupt  oder  der  Gebärmutter  insbesondere,  wodurch  deren 
Wirksamkeit  bei  der  Geburt  herabgesetzt  oder  unterdrückt  wird,  wie 
Vollblütigkeit,  Rheumatismus,  Entzündung  der  Gebärmutter,  gastrische 
Reize,  Gemüthsbewegungen  etc.  Sie  bedingen  die  s.  g.  zufällige 
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(nach  Einigen  „scheinbare“)  Wehenschwäche.  Wir  worden  sie  nach 
ihren  Zeichen  hier  näher  betrachten. 

a.  Am  häufigsten  unter  diesen  zufälligen  Ursachen  der  Wehen- 
schwäche kommt  die  Vollblütigkeit  des  Uterus  vor,  insbesondere 
bei  Frauen , die  auch  ausser  der  Schwangerschaft  zur  Plethora  neigen, 
die  sich  in  der  Schwangerschaft  bei  gutem  Appetit  und  wenig  Be- 
wegung reichlich  nähren,  viele  erhitzende  Dinge  gemessen , bei 
Frauen  mit  Hämorrhoidalanlage  u.  s.  w.  Die  Zeichen  sind  (abgesehen 
von  der  Anamnese) : ungewöhnliches  Gefühl  von  Schwere  und  W arme 
im  Unterleib  und  Becken,  erhöhte  Hauttemperatur,  geröthetes  Ge- 
sicht, voller  kräftiger  Puls.  Der  Uterus  ist  gross,  dickwandig,  ge- 
spannt, daher  die  Kindestheile  und  die  Bewegung  vor  der  Geburt 
und  ausser  den  Wehen  nicht  so  deutlich  wie  gewöhnlich  zu  fühlen 
sind.  Der  Muttermund  ist  wulstig,  die  Mutterscheide  auffallend  xvarm 
und  dehnbar. 

b.  Der  Rheumatismus  der  Gebärmutter , der  gewöhnlich  durch 
Erkältung  der  untern  Extremitäten,  der  Genitalien,  des  Bauches  etc. 
veranlasst  wird  und  zunächst  wohl  nur  die  äussere  Oberfläche  des 
Organs  befällt,  gibt  sich  durch  folgende  Zeichen  zu  erkennen:  Kürzere 
oder  längere  Zeit  vor  der  Geburt  empfinden  die  Frauen  ziehende 
Schmerzen  im  Kreuze,  in  den  Lenden,  der  Beckengegend,  den 
Schenkeln,  die  nie  ganz  nachlassen,  gegen  Abend  exacerbiren  und 
oft  mehrere  Wochen  vor  der  Geburt  mit  dem  Scheine  von  Wehen 
täuschen,  dabei  Gefühl  von  allgemeinem  Unwohlsein,  Frösteln  mit 
fliegender  Hitze  wechselnd,  Mangel  des  Appetits,  träger  Stuhl, 
häufiger  Drang  zum  Harnlassen;  bei  Steigerung  der  Reizung  Schlaf- 
losigkeit, Kopfschmerz,  Fieber,  Schweiss,  gerötheter  Harn  u.  s.  w. 
Während  der  Geburt,  oft  auch  schon  vorher,  zeigt  sich  der  Uterus 
gegen  äussere  wie  innere  Berührung  empfindlich;  die  Wehen  sind 
träge,  kurz,  selten,  ungewöhnlich  schmerzhaft,  und  zwar  schon  gleich 
bei  ihrem  Beginne,  während  normale  Wehen  erst  bei  der  Zunahme 
der  Contraction  Schmerz  erregen.  Auch  in  der  Wehenpause  lässt 
der  Schmerz  nie  ganz  nach.  Die  Kreissende  klagt  über  Hitze , grossen 
Durst,  wird  unruhig,  der  Puls  ist  frequent,  klein,  hart.  Im  Fortgang 
der  Geburt  nimmt  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  in  dem  näm- 
lichen Maasse  zu,  wie  ihre  Wirksamkeit  abnimmt.  Günstigen  Falles 
setzen  die  Wehen  eine  Zeitlang  ganz  aus,  die  Kreissende  schläft  ein, 
es  kommt  zu  einem  allgemeinen  Schweiss,  wonach  die  Wehen  in  der 
Regel  sehr  bald  wiederkehren  und  nun  regelmässig  bis  zur  Beendigung 
der  Geburt  wirken;  oder  aber,  wenn  der  Zustand  verkannt  oder 
fehlerhaft  behandelt  wird , so  verzögert  sich  die  Geburt  auf’s  Aeusserste, 
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Entkräftung,  Krämpfe  stellen  sich  ein  und  der  Rheumatismus  geht 
in  Metritis  über. 

Anra.  Die  ersten  Notizen  über  rheumatismus  uteri  finden  sich  bei  Alph.  Le- 
roy  (Observ.  et  reflex.  etc.  Par.  1780.  p.  47),  der  die  Zeichen  und  Behand- 
lungsweise gut  angibt.  Schmidtraüller’s  und  Wigand’s  Verdienst  ist  es,  den 
Gegenstand  zuerst  ausführlicher  abgehandclt  zu  haben.  — Kiwisch  (Beitr.  etc. 
II.  Abthlg.  p.  81 ) läugnet  die  Existenz  des  rheumatismus  uteri  als  eigenthümliche 
Krankheitsform  und  ist  der  Ansicht,  dass  verschiedenartige  Zustände,  wie  Zer- 
rungen einzelner  Stellen  des  Uterus  durch  die  anliegende  Frucht,  Zerrungen  des 
Peritonäum,  umschriebene  Metroperitonitiden,  Entzündung  der  Innenfläche  des 
Uterus,  Placentitis , sowie  schmerzhafte  Contractionen  des  Uterus,  wio  sie  zu  ver- 
schiedenartigen andern  fieberhaften  Krankheiten  häufig  hinzutreten,  u.  s.  w. , ein 
solches  Krankheitsbild  hervorrufen,  wie  es  unter  dem  Namen  rheumatismus  uteri 
bisher  geschildert  wurde.  — Auch  Scanzoni  (Lehrb.  d.  Geburtsh.  2.  And.  p.  374 
u.  473)  erklärt  in  allen  Fällen,  wo  ihm  bei  Schwängern  und  Gebärenden  das  für  den 
rheumatismus  ut.  vindicirte  Krankheitsbild  vorgekommen  sei,  im  Stande  gewesen 
zu  sein , eine  dasselbe  bedingende  entzündliche  oder  spastische  Aflection  des  Uterus 
aufzufinden. 

c.  Bisweilen  überschreitet  der  Zustand  von  Reizbarkeit  und  Con- 
gestion , in  welchen  der  Uterus  zur  Zeit  der  Geburt  versetzt  ist,  seine 
Grenzen  und  es  tritt  Entzündung  ein.  Als  Gelegenheitsursachen 
wirken:  ungeeignetes  Verhalten  während  der  Geburt,  Missbrauch  von 
Reizmitteln,  zumal  bei  vorhandener  Vollblütigkeit  oder  rheumatischer 
Anlage;  mechanische  Einwirkungen,  wie  rohes  Exploriren,  unzeitigo 
Versuche  den  Muttermund  auszudehnen,  Versäumen  der  rechtzeitigen 
Hülfe  u.  dergl.  — Der  Unterleib  ist  gespannt,  bei  der  leisesten  Be- 
rührung äusserst  schmerzhaft;  die  Scheide  und  der  Muttermund  sind 
heiss,  trocken,  empfindlich;  Stuhl-  und  Harnausleerung  verhalten; 
dabei  Fieber  mit  kleinem,  zusammengezogenem,  härtlichem  Puls, 
Uebelkeiten,  Erbrechen,  Tympanites,  blasses,  entstelltes  Aussehen. 
Die  Wehen  sind  ausnehmend  schmerzhaft  und  unwirksam;  der  Schmerz 
dauert  auch  ausser  den  Wehen  fort;  bei  höherem  Grade  der  Entzün- 
dung ist  die  Wehenkraft  gelähmt. 

d.  Gastrische  Reize,  bedingt  durch  Indigestion,  zu  reichliche 
Absonderung,  fehlerhafte  Qualität  der  Galle,  des  Magensafts,  durch 
Anhäufung  von  Schleim  u.  s.  w.,  sind  häufiger,  als  man  gewöhnlich 
glaubt,  Ursache  zu  schwacher,  wie  auch  unordentlicher,  partieller 
Wehen.  Die  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  gewöhnlich  ver- 
mehrte Esslust,  die  Neigung  zu  ungewöhnlichen,  schwerverdaulichen 
Speisen,  der  Mangel  an  gehöriger  Körperbewegung,  der  träge  Stuhl- 
gang begünstigen  bei  Frauen  aller  Stände  die  Entstehung  von  Crudi- 
täten,  Koliken,  Blähungsbeschwerden  u.  dergl.  Theils  die  Anamnese 
(Vorausgehen  eines  offenbaren  Diätfehlers),  theils  die  bekannten 


Zeichen  eines  vorhandenen  Status  gastric.,  biliös.,  etc.,  lassen  jene 
Ursache  der  Wehenschwäche  erkennen. 

An  in.  Zuweilen  entstehen  gegen  die  Neige  der  Schwangerschalt  in  Folge 
einer  zufällig  einwirkenden  Schädlichkeit  Kolikschinerzen,  die  von  ihrer  Ur- 
sprungsstelle  aus  in  den  Magen,  die  Blase,  den  Mastdarm,  die  untern  Extremi- 
täten irradüren,  durch  Reflex  Erbrechen,  Harn-  und  Stuhlzwang,  schmerzhafte 
Zusammenziehungen  der  Bauchmuskeln,  Wadenkrämpfc  etc.  hervoirulon,  und  da- 
durch, dass  sie  abwechselnd  nachlasscn  oder  aufhören  und  wiederkehren,  den 
Schein  von  Wehen  auf’s  Täuschendste  hervorbringen.  Die  Exploration  setzt  uns 
in  Stand,  einen  solchen  Irrthum  und  die  daraus  hervorgehende  verkehrte  Behand- 
lung jener  Schmerzen  (der  s.  g.  falschen,  wilden  Wehen)  zu  vermeiden. 

Mitunter  stellen  sich  auch  dergleichen  Beschwerden  erst  nach  dem  Beginne 
der  Geburt  ein  und  geben  dann  zu  einer  äusserst  lästigen  Verzögerung  derselben 
Anlass,  indem  sie  die  Thätigkeit  des  Uterus  schwächen  oder  für  eine  Zeitlang 
ganz  aufheben.  Die  Wehen  pflegen  dann  nicht  eher  wiederzukehren  oder  wirksam 
zu  werden,  bis  jene  krankhafte  Beizung  beseitigt  ist,  zu  deren  Entstehung  am 
häufigsten  Erkältung  (besonders  der  Füsse,  der  Genitalien),  Indigestion,  unpas- 
sender Gebrauch  von  Abführmitteln  etc. , bei  grosser  Disposition  zu  Nervenleiden 
aber  der  durch  den  Eintritt  der  Geburtsthätigkeit  im  Uterus  erzeugte  Reiz  für  sich 
schon  Anlass  gibt.  — Der  Umstand,  dass,  wenn  solche  Zufälle  am  Ende  der 
Schwangerschaft  eingetreten  waren,  mit  dem  Nachlass  derselben  die  Geburt  oft 
plötzlich  in  Gang  kommt,  sowie  dass,  wenn  bereits  Wehen  vorhanden  waren, 
diese  mit  dem  Eintritt  jener  Paroxysmen  schwächer  werden  oder  nachlassen,  hat 
Veranlassung  gegeben,  jene  Zufälle  „verschlagene,  verschiessende 
Wehen,  dolores  aberrantes“,  zu  nennen.  Man  dachte  sich  nämlich  im  ersten 
Fall,  die  Geburt  habe  bereits  begonnen,  nur  sei  die  Geburtsthätigkeit,  statt  im 
Uterus,  zuerst  im  Magen  oder  in  der  Blase  oder  in  den  Bauchmuskeln  u.  s.  w. 
zum  Ausbruch  gekommen  und  von  hier  erst  auf  den  Uterus  übergegaugen ; im 
zweiten  Fall  nahm  man  an,  die  Geburtsthätigkeit  versetze  sich  vom  Uterus  auf 
jene  entfernten  Organe,  trete  z.  B.  im  Magen  als  Erbrechen,  auf  der  Brust  als 
Beklemmung,  im  Unterschenkel  als  Wadenkrampf  u.  s.  w.  auf.  Für  die  Erklärung 
jener  Erscheinungen  bedarf  es  indess  offenbar  der  Annahme  einer  s.  g.  Wehen- 
versetzung gar  nicht.  Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Erfahrung,  dass  durch  den 
Ausbruch  eines  nervösen  Leidens  in  irgend  einem  Theile,  auch  bei  Nicht- Kreis- 
senden , Verrichtungen  dem  leidenden  näher  oder  entfernter  liegender  Theile  auf 
antagonistische  Weise  gestört  oder  unterbrochen  werden  (vergl.  §.  565  Anm.). 
Schon  den  älteren  Geburtshelfern  waren  jene  „falschen,  versetzten  oder  verschla- 
genen“ Wehen  als  häufige  und  sehr  peinliche  Begleiter  der  beginnenden  Geburt 
wohl  bekannt.  Deventer  unter  A.  handelt  von  ihnen  an  mehreren  Stellen  des 
Nov.  Lum.  (z.  B.  p.  57  sqq. , P.  II.  p.  33);  er  nennt  sie  dolores  vagi,  tergiver- 
santes,  und  gibt  nicht  nur  die  Unterscheidungsmerkmale  derselben  von  den  ge- 
nuinen Wehen  an,  sondern  auch  das  geeignete  Heilmittel.  Vgl.  auch  Schmidt- 
müller, 1.  c.  p.  317,  und  Wigand,  1.  c.  n.  p.  259  ff. 

e.  Endlich  haben  auch  G emiithsbewegungen  einen  mächtigen 
Einfluss  auf  die  Wehen,  welche  dadurch  bald  erhöht,  bald  geschwächt 
oder  selbst  unterdrückt  werden  können.  Unter  den  deprimirenden 
Gemüthsbewegungen  wirken  besonders  der  Schreck,  die  Angst  über 
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den  Ausgang  der  Geburt  (oft  durch  eine  unüberlegte  Rede  oder  Gc- 
berde  der  Anwesenden  hervorgerufen)  schwächend,  ja  lähmend  auf 
die  Thätigkeit  des  Uterus.  Aber  auch  minder  starke  Eindrücke  können, 
wenn  sie  anhaltend  einwirken,  z.  B.  Widerwille  gegen  die  eine  oder 
andere  Person  in  der  Umgebung  der  Kreissenden,  einen  ähnlichen 
Einfluss  haben. 


§.  552. 

Die  Vorhersagung  richtet  sich  nach  dem  Grade  und  den  Ur- 
sachen der  Wehenschwäche,  wie  auch  nach  der  Geburtsperiode,  in 
welcher  sie  auftritt.  Im  Allgemeinen  ist  die  daher  rührende  Erschwe- 
rung der  Geburt  bei  weitem  nicht  so  gefährlich,  als  wenn  der  Grund 
in  einem  räumlichen  Missverhältniss  liegt.  In  leichterem  Grade  kommt 
jene  Anomalie  sehr  häufig  vor,  ohne  dass  daraus,  wie  schon  bemerkt, 
unter  übrigens  günstigen  Umständen,  irgend  ein  Nachtheil  hervorgeht. 
Dies  gilt  besonders  von  der  inertia  uteri  in  den  beiden  ersten  Geburts- 
perioden, wo  manchmal  mehrere  Tage  bis  zur  vollständigen  Erweite- 
rung des  Muttermundes  verstreichen.  Bei  höherem  Grade  hingegen, 
wenn  die  Geburt  nach  dem  Wassersprung  sich  zu  sehr  in  die  Länge 
zieht,  wenn  die  unwirksamen  Wehen  zugleich  sehr  häufig  oder  auch 
sehr  schmerzhaft  sind , ist  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  mehr 
oder  minder  bedenklich.  Durch  das  lange  Entbehren  der  Ruhe  und 
des  Schlafes,  die  Enthaltung  von  nährenden  Speisen,  durch  die  fort- 
dauernde Aufregung  des  Gemüths  werden  die  Kräfte  der  Frau  an- 
gegriffen, erschöpft;  Ohnmächten,  Krämpfe,  Congestionen  nach  dem 
Kopf,  Fieber  etc.  können  sich  einstellen.  Bei  Wehenschwäche  in  der 
fünften  Geburtszeit  sind  Verzögerung  des  Abgangs  der  Nachgeburt, 
Blutungen  u.  s.  w.  zu  befürchten,  und  um  so  mehr,  je  bedeutender 
die  Schwäche  des  Uterus  ist  (§.  741).  — Dass  die  Prognose  um  so 
ungünstiger  ausfällt,  je  wichtiger  die  der  Wehenschwäche  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen,  je  schwieriger  dieselben  zu  heben  sind,  versteht 
sich  von  selbst:  bei  Vollblütigkeit,  bei  leichter  rheumatischer  Affection 
ist  die  Prognose  günstiger,  als  bei  organischen  Fehlern,  oder  bei 
Entzündung  oder  bei  Verletzung  der  Gebärmutter. 

Für  das  Kind  ist  hauptsächlich  dann  zu  fürchten,  wenn  die  Geburt 
nach  dem  Blasensprung  sich  übermässig  verzögert,  indem  die  per- 
manente Contraction,  in  welche  der  Uterus  endlich  geräth,  die 
Circulation  in  der  Placenta  erschwert.  Besonders  ungünstig  ist 
die  Prognose,  wenn  die  Frucht  sich  mit  dem  Gesicht  oder  dem 
Beckenende  zur  Geburt  stellt,  wovon  der  Grund  früher  angegeben 
worden. 


445 


§.  553. 

Verfahren.  Die  Aufgabe  der  Kunst  besteht  im  Allgemeinen 
darin,  die  Thätigkeit  des  Uterus  durch  zweckmässige  Mittel  derge- 
stalt zu  erhöhen,  dass  zwischen  ihr  und  dem  (als  normal  vorausge- 
setzten) Widerstande  das  gehörige  Verhältniss  hergestellt  wird.  Ob 
aber  eine  Erhöhung  der  Wehenthätigkeit  überhaupt,  oder  im  erfor- 
derlichen Maasse  und  durch  welche  Mittel  zu  erzielen  ist,  dies  hängt 
von  den  Ursachen  und  dem  Grade  der  Wehenschwäche  ab.  Wo  die 
Kraft  gar  nicht,  oder  nicht  hinreichend,  oder  nicht  so  rasch,  als  es 
die  Umstände  erheischen,  gesteigert  werden  kann:  da  tritt  die  Noth- 
wendigkeit  ein , das  Geburtsobject  zu  mindern , oder  nach  Umständen 
beiden  Anforderungen  zugleich  zu  entsprechen  (§.  408). 

Der  nähern  Betrachtung  der  bei  der  Wehenschwäche  empfohlenen 
Mittel  mögen  einige  allgemeine  Verhaltungsregeln  vorausgehen. 

1.  So  oft  man  zu  einer  solchen  Geburt  hinzukommt,  suche  man 
vor  Allem  durch  eine  genaue  Untersuchung  festzustellen , ob  der 
Grund  der  Verzögerung  auch  wirklich  in  der  unzulänglichen  Wirksam- 
keit des  Uterus  liegt.  In  dieser  Beziehung  wird  häufig  in  der  Praxis 
gefehlt.  Die  Wehen,  heisst  es  gewöhnlich,  seien  zu  schwach  und  es 
werden  Mittel  zur  Verstärkung  derselben  gegeben,  obgleich  jene  nor- 
mal sind,  aber  der  Widerstand  zu  gross  ist.  Welche  Nachtheile  ein 
solches  Verfahren  mit  sich  führt,  liegt  auf  der  Hand.  Der  gewissen- 
hafte Arzt  verordnet  deshalb  auch  nie  wehenbefördernde  Mittel , wenn 
er  die  Kreissende  nicht  selbst  gesehen  hat. 

2.  Ergibt  sich  aus  der  Untersuchung,  dass  die  Wehen  zu  schwach 
sind,  so  suche  man  die  Ursache  davon  zu  erforschen.  Man  hüte  sich, 
die  s.  g.  scheinbare  Schwäche  der  Gebärmutter  (§.  551),  wo  ihre 
Thätigkeit  durch  pathologische  Einflüsse  gehemmt,  gleichsam  gebun- 
den ist,  mit  wirklicher  Schwäche  zu  verwechseln,  indem  die  Mittel, 
die  bei  letzterer  hülfreich  sind , bei  ersterer  geradezu  schaden  können. 
Auch  die  blosse  Ruhe  des  Uterus  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der 
Erschöpfung.  Oft  werden  die  Wehen  im  Verlaufe  der  Geburt  seltener 
und  hören  endlich  ganz  auf,  kehren  aber  nach  einiger  Zeit  und  be- 
sonders nach  einem  erquickenden  Schlummer  zurück  und  sind  dann 
kräftiger  und  wirksamer  als  zuvor.  Ein  solcher  zeitweiliger  Nachlass 
der  Wehen,  während  dessen  die  Kreissende  sich  übrigens  wohlbe- 
findet, wiederholt  sich  manchmal  zwei-  und  dreimal  bei  derselben 
Geburt.  Nichts  wäre  irriger,  als  ihn  für  Erschöpfung  zu  halten  und 
demgemäss  zu  behandeln. 

Wigand,  a.  a.  0.  Bd.  II.  p.  250. 

3.  Stets  erwäge  man  bei  der  Bestimmung  des  Verfahrens,  dass  es 
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nicht  allein  auf  die  Entbindung  vom  Kinde,  sondern  auch  auf  die  Aus- 
schliessung der  Nachgeburt  ankommt,  die  unter  solchen  Umständen 
oft  weit  gefährlicher  als  jene  ist;  und  dass  eine  zu  frühe  Entleerung 
der  Gebärmutter , mag  sie  durch  wehentreibende  Mittel  oder  durch 
unzeitige  künstliche  Entbindung  bewirkt  werden , ebenso  nachtheilige  • 
Folgen  in  der  5.  Geburtszeit  haben  kann,  als  die  Erschöpfung  der 
Kraft  des  Uterus  durch  zu  langes  Abwarten.  — Insbesondere  hüte  man 
sich  auch,  vor  dem  Blasensprung  zu  thätig  zu  sein,  indem  bei  stehen- 
den Wassern  durch  die  Verzögerung  der  Geburt  an  sich  weder  für 
die  Mutter,  noch  für  das  Kind  Nachtheil  zu  befürchten  steht  und  mit 
dem  Wassersprung  selbst  die  vorher  trägen  und  schwachen  Wehen  in 
der  Regel  kräftiger  und  häufiger  werden. 

4.  Bei  der  Wahl  der  Mittel  gebe  man  den  einfacheren  und  mil- 
deren wo  immer  möglich  den  Vorzug  vor  den  zusammengesetzten  und 
eingreifenden.  Nur  wo  diätetische  Beförderungsmittel  der  Geburt  un- 
zulänglich sind,  schreite  man  zu  den  therapeutischen,  und  unter  diesen 
erst  dann  zu  den  operativen,  wo  die  s.  g.  dynamischen  nicht  ausreichen. 

§•  554. 

Was  nun  zunächst  die  Behandlung  des  leichteren  Grades  der 
Wehenschwäche  anlangt,  besonders  wenn  sie  angeboren  oder  in  der 
zu  grossen  Jugend  oder  dem  zu  vorgerückten  Alter  der  sonst  gesunden 
Kreissenden  begründet  ist;  so  reichen  die  gewöhnlichen  diätetisch  e n 
Anordnungen  und  Mittel  in  der  Regel  hin , um  die  Geburt  zum  er- 
wünschten Ende  zu  leiten.  Die  Hauptaufgabe  besteht  darin,  die  ge- 
ringen Gebärmutterkräfte  von  Anfang  an  zu  schonen , damit  sie  für 
alle  Geburtsperioden  ausreichen.  Daher  sorge  man  für  eine  recht 
bequeme,  jedoch  mit  Abwechslung  verbundene  Lage,  für  leicht  ver- 
dauliche Nahrung,  erfrischendes  Getränk,  reine  Luft  im  Gebärzimmer 
u.  s.  w.  Ferner  suche  man  auf  alle  Weise  den  guten  Muth  der  Ge- 
bärenden aufrecht  zu  erhalten , ohne  ihr  jedoch  zu  grosse  Hoffnung 
über  das  baldige  Ende  der  Geburt  zu  erregen , wenn  man  seiner  Sache 
nicht’  gewiss  ist.  Tritt  Neigung  zum  Schlaf  ein , der  unter  solchen 
Umständen  besonders  wohlthätig  zu  sein  pflegt,  so  begünstige  man 
ihn.  Wie  bei  jeder  verzögerten  Geburt,  achte  man  auch  hier  auf  den 
Zustand  der  Harnblase.  Bei  Harnverhaltung  muss  die  Blase  mittelst 
des  Katheters  entleert  werden,  was  bei  trägen  Geburten  oft  sehr  wohl- 
thätig auf  die  Wehen  wirkt. 

§.  555. 

Bei  höherem  Grad  von  Schwäche  der  Gebärmutter,  dieselbe  sei 
angeboren,  oder  durch  allgemeine  oder  örtliche  Krankheit  während 
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oder  vor  der  Schwangerschaft  erworben,  wo  jedoch  keine  der  früher 
erwähnten  zufälligen  Ursachen  im  Spiele  ist,  wie  Vollblütigkeit,  Rheu- 
matismus etc.,  ist  es  bisweilen  schon  in  der  ersten  Hälfte  der  Geburt 
zweckmässig,  mit  den  diätetischen  noch  andere  zur  Belebung  der 
Wehen  geeignete  Mittel  zu  verbinden.  Bei  allgemeiner  Körperschwäche 
ist  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  nährende  Diät  anzuordnen , die 
während  der  Geburt  durch  Darreichen  von  Fleischbrühe  mit  Eigelb, 
von  etwas  gutem  Wein  mit  Wasser,  eine  Tasse  Kaffee  u.  dgl.  fortge- 
setzt und  durch  flüchtig  erregende  Arzneimittel,  z.  B.  Aufgüsse  von 
Melisse,  Pfeffermünze,  Zimmt,  allenfalls  eine  kleine  GabeLiq.  anod.  m., 
Liq.  ammon.  s.  und  dgl.  unterstützt  wird.  Nur  sei  man  mit  diesen 
Mitteln  nicht  zu  freigebig,  weil  sie  am  Ende  doch  blos  das  Gefäss- 
systern  aufregen,  den  Schwächezustand  aber  nicht  beseitigen  können. 
Ruhe  des  Körpers  und  Aufheiterung  des  Gemüths  nützen  in  der  Regel 
weit  mehr,  als  alle  pharmaceutischen  Mittel.  Bei  örtlicher  Schwäche, 
wie  sie  z.  B.  bei  torpiden  Subjecten  vorkommt,  nützen  oft  Verände- 
rung der  Lage,  Umhergehen  im  Zimmer,  sanfte  Reibungen  über  dem 
Muttergrund  und  besonders  das  örtliche  Dampfbad.  Sind  die  Wasser 
zu  früh  abgeflossen,  so  ist  Geduld  und  ruhiges  Abwarten  der  Wehen 
in  der  Seitenlage  bis  zur  gehörigen  Erweiterung  des  Muttermunds  die 
Hauptsache.  Wenn  die  Gebärmutter  durch  Fruchtwasser  übermässig 
ausgedehnt  und  offenbar  nur  dadurch  in  ihrer  Thätigkeit  beschränkt 
ist,  so  öffnet  man  die  Eihäute  künstlich,  jedoch  nicht  eher  als  nach 
vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes.  Diese  Operation  ist  un- 
serer Ueberzeugung  nach  nur  selten  nothwendig.  Ueberhaupt  fordert 
die  Wehenschwäche  an  sich  (wenn  nicht  andere  Zufälle  hinzutreten) 
in  den  ersten  beiden  Stadien  kaum  je  zu  einem  activen  Verfahren  auf. 
Der  Erfolg  pflegt  im  Gegentheil  um  so  günstiger  zu  sein,  je  weniger 
die  Kunst  jetzt  schon  sich  einmischt. 

Anm.  „Je  n’ai  jamais  eu  d'inquietude , sagt  Lamotte,  aupres  d’une  femme 
quelque  long  qu’ait  eie  son  travail,  tant  que  les  membranes  ne  se  ■so nt  point 
ouverles.  Je  ne  les  ai  meine  presque  jamais  ouvertes  ä moins  que  quelque 
accAdent  fächeux  ne  m’y  all  force  et  je  m’en  suis  si  bien  tröuve  que  je  con- 
seille  aux  nouveaux  accouclieurs  de  suivre  cctte  methode.“ 

§.  556. 

Dauert  die  Wehenschwäche  auch  in  der  zweiten  Hälfte  der  Ge- 
burt fort,  oder  stellt  sie  sich  nun  erst  ein,  so  bleiben  die  erwähnten 
diätetischen  Regeln  zwar  gleichfalls  in  Geltung;  inzwischen  muss  doch 
die  Kunst  jetzt  verhältnissmässig  häufiger  mit  ihren  wirksameren 
Mitteln  der  Thätigkeit  des  Uterus  zu  Hülfe  kommen , um  Mutter  und 
Kind  vor  Nachtheil  zu  bewahren.  Sind  zufällige  Krankheiten  des  Uterus 
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vorhanden,  so  müssen  diese  auf  die  unten  anzugebende  Weise  be- 
seitigt werden.  Haben  wir  es  blos  mit  einem  durch  die  längere  Dauer 
der  Geburt,  durch  vorzeitiges  Verarbeiten  der  Wehen  u.  s.  w.  ermü- 
deten Uterus  zu  thun,  so  reichen  Geduld  und  Ruhe  meisthin,  um  die 
Wehenthätigkeit  wieder  zu  kräftigen.  Wir  suchen  dann  besonders  zu 
bewirken,  dass  sich  Schlaf  einstellt. 

Die  Mittel,  deren  man  sich  zur  Verstärkung  der  Wehen  bei  der 
reinen  primären  Kraftlosigkeit  des  Uterus  bedient,  sind  theils  mecha- 
nisch, theils  dynamisch  wirkende.  Zu  den  ersteren  gehören  die  schon 
oben  erwähnte  Aenderung  der  Lage  der  Kreissenden,  ferner  die  Fric- 
tionen  des  Unterleibs  in  der  Gegend  des  Muttergrundes,  die  Einrei- 
bungen von  Linim.  vol. , Opodeldok  etc.  Unter  den  dynamisch  wir- 
kenden Mitteln  gebührt  der  Wärme  eine  Hauptstelle.  Man  wendet 
sie  in  Form  trockener  Bähungen  an,  oder  durch  Einreiben  von  er- 
wärmtem Oel  in  den  Unterleib,  oder  in  Form  des  Dampf-  und  Sitz- 
bades. Auch  der  Nutzen  der  vielfach  empfohlenen  Klystiere  möchte 
wohl  hauptsächlich  der  Wärme  derselben  zuzuschreiben  sein.  Am 
kräftigsten  und  schnellsten  aber  wirkt  die  warme  Uterindouche,  zwei- 
bis  dreimal,  jedesmal  ungefähr  zehn  Minuten  lang  angewendet. 

Unter  der  grossen  Zahl  pharmaceutischer  Mittel,  welchen  man 
eine  wehenbelebende  und  verstärkende  Kraft  zuschreibt,  haben  sich 
der  Zimmt,  der  Borax  und  das  Mutterkorn  einen  besondern  Ruf 
eiworben.  Die  beiden  ersteren  bilden  einen  gewöhnlichen  Bestand- 
theil  der  wehenbefördernden  Compositionen  der  älteren  Pharmakopoen. 
Der  Zimmt  (als  Tinct.  cinnam. , Aq.  cinnam.  spir. ) findet  besonders 
dann  Anwendung,  wenn  mit  dem  Wehenmangel  Erschlaffung  des  Ute- 
rus und  daher  rührende  Blutung  verbunden  ist.  Er  wird  im  Allgemei- 
nen häufiger  in  der  5.  Geburtsperiode  gebraucht.  Vom  Borax  (dem 
Sal  uterin,  der  Alten),  der  eine  Zeitlang  in  Vergessenheit  gerathen 
war,  neuerlich  aber  wiederum  zu  Ehren  gekommen  ist,  haben  wir  bei 
der  primären  Schwäche  des  Uterus  nie  auffallende  Wirkung  gesehen. 
Man  gibt  ihn  zu  6 — 10^-20  Gran,  öfters  wiederholt. 

Anin.  Wer  die  unzähligen  und  theilweise  höchst  abgeschmackten  Mittel  ken- 
nen leinen  will,  deren  man  sich  vor  Zeiten  zur  Verstärkung  der  Wehen  bediente, 
den  verweisen  wir  auf  die  schon  früher  citirte  Diss.  von  Wesen  er,  ferner  auf 
Fromniann  pr.  Bohn,  Yaletudinarium  parturient.  Lips.  1703  — Hoelling,  De 
offic.  ohstetricant.  in  partu  n.  Argent.  1738  — Metzger,  De  vanitate  medica- 
mentor.  pellent.  in  partu  diffic.  Argent.  1747. 

Als  Beispiele  der  Verordnung  des  Zimmtes  und  Borax  bei  den  älteren  Geburts- 
helfern mögen  folgende  dienen.  In  des  Heurnius  (f  1601)  bekanntem  Commen- 
tar  zu  den  Bippocrat.  Aphorismen  (1.  V.  aph.  35)  heisst  es:  „Sed  antea  (nämlich 
vor  den  Sternutatorien)  propinamus  hoc  remedium:  Accipe  Cinnam.  elect.  5*‘.A 
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Myrrh.  opt.  3ij.  Succin.  cand.  gi.A  Bub.  tinct.  Castor.  aa  3j.  Borne.  $JJ. 
Croci  gr.  V.  F.  p.  sub/i/iss.  Cap.  Jj.  c.  vino  alb.  et  sacch.“  Und  Guillcnicau 
empfiehlt  u.  A.  ebenfalls:  Bec.  Borac.  %\J1.  Cinnam.  3ij.  Croci  gr.  iij.  F.  pulv. 
C.  aq.  artemis.  jvj.  /.  potus  (ed.  1609.  p.  220).  Das  im  vor.  Jahrli.  in  Süd- 
deutschland gebräuchliche  Pulv.  capucinor.  ad  pari,  bestand  aus  Borax  1 u.  Hep. 
anguill.  11.  — Neuere  Lobredner  des  Borax  sind  u.  A. : Loeffler  in  Hufei. 
Journ.  XXI.  p.  69.  — Lobstein,  Compte  sanitaire  etc.  p.  12. — Wigand,  Bd. 
I.  p.  101.  — Kopp,  Beobb.  p.  188.  Bei  mancher  Beobachtung,  die  als  Beleg 
für  die  herrliche  Wirkung  des  Borax  dienen  muss,  wird  man  unwillkürlich  an 
Lamotto’s  humoristische  Bemerkungen  (liv.  II.  ch.  25)  erinnert.  — Kilian, 
Die  Geburtslehre  etc.  2.  Aufl.  Bd.  n.  p.  302. 

§.  557. 

Das  heutzutage  gebräuchlichste  ecbolicum  und  vielleicht  das  ein- 
zige, welchem  in  dieser  Beziehung  eine  specifische  Kraft  zukommt, 
ist  das  Mutterkorn.  Es  wirkt  auch  nach  unserer  Erfahrung  nicht 
blos  W'-ehenverstärkend , sondern  es  vermag  auch  Wehen  hervor- 
zurufen, letzteres  allerdings  um  so  sicherer,  je  näher  die  Schwanger- 
schaft ihrem  regelmässigen  Ende  ist. 

Anm.  Die  wehenbefördernde  Eigenschaft  des  Secale  comut.  war  verschiede- 
nen Aerzten  des  17.  Jahrhunderts  bekannt;  als  Volksmittel  mag  es  schon  lange 
vorher  im  Gebrauch  gewesen  sein.  Ausgebreitete  Anwendung  in  der  obstetric. 
Praxis  fand  es  jedoch  erst  durch  die  Empfehlungen  amerikan.  Aerzte  (Stearns 
1807,  Oliv.  Pr  es  cot  1813,  Bigelow  u.  v.  A.).  Es  ist  seitdem  Gegenstand 
zahlreicher  Versuche  und  literar.  Abhandlungen  gewesen,  die  hier  anzuführen  der 
Raum  verbietet.  Vergl.  Dierbach,  Die  neuesten  Entdeck,  in  d.  Mat.  med.,  Bd.  I. 
p.  122.  Heidelb.  1837;  ferner  die  neueren  Handbücher  der  Arzneimittellehre  von 
Oesterlen,  Plagge  und  insbesondere  Pereira-Buchheim,  sowie  Feist, 
Ueber  d.  Wirkung  des  Mutterkorns  auf  das  Uterinsystem,  Monatsschr.  f.  Gbrtsk. 
Bd.  EI.  p.  241. 

§.  558. 

Die  Wirkung  des  Mutterkorns  ist  aber  bei  gleicher  Gabe  dem 
Grade  nach  sehr  verschieden,  oft  auffallend  stark  und  nachhaltig, 
manchmal  nur  schwach  und  kurz;  wo  sie  ganz  ausbleibt,  da  liegt 
der  Grund  wohl  meist  an  der  schlechten  Beschaffenheit  des  Mittels. 
In  der  Regel  bemerkt  man  schon  10 — 15  Minuten  nach  Verabreichung 
einer  angemessenen  Gabe,  dass  die  Wehen  häufiger,  intensiver  und 
zugleich  schmerzhafter  werden,  als  vorher.  Das  Charakteristische 
derselben  besteht  aber  darin,  dass  ein  eigentlicher  Nachlass  der 
Contraction  und  des  Schmerzgefühls  in  der  Wehenpause  gar  nicht 
eintritt,  beide  vielmehr  mit  jeder  neuen  Wehe  sich  nur  steigern. 
Wirkt  das  Mittel  günstig,  so  geht  die  Geburt  unter  den  kräftiger  ge- 
wordenen Wehen  bald  von  Statten.  Oft  wirkt  es  aber  nur  zu  stark: 
die  Spannung  im  Uterus  nimmt  zu,  erstreckt  sich  über  alle  Partien 
desselben  in  gleichem  Maasse  und  die  Wehen  verlieren  ihren  expul- 
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siven  Charakter  ganz.  Die  Wirkung  des  Medicaments  dauert  1 — l1/ 
Stunden,  öfters  nicht  so  lange.  In  massiger  Dosis  ist  es  für  die  Mutter 
unschädlich;  in  zu  starken  Dosen  und  zu  lange  fortgebraucht,  erzeugt 
es  die  Zufälle  des  Ergotismus.  Der  fötale  Herzschlag  nimmt  unter 
den  durch  Secale  com.  gesteigerten  Wehen  viel  rascher  an  Frequenz 
ab,  als  sonst;  insbesondere  ist  jene  permanente  Contraction  des  Uterus 
zu  fürchten.  Verzögert  sich  die  Geburt  über  zwei  Stunden  nach  der 
Verabreichung  des  Mittels,  so  ist  der  Tod  der  Frucht  die  gewöhnliche 
Folge.  Manche  Geburtshelfer  schreiben  dem  Secale  corn.  auch  noch  eine 
von  den  Wehen  unabhängige  toxische  Einwirkung  auf  den  Fötus  zu. 

Yergl.  hierüber:  Merriraan,  Synopsis  im  Appenil.  N.  III.—  J.  Paterson, 
Remarks  etc.,  Edinb.  Journ.  vol.  LIII.  p.  142.  — Beatty,  On  the  infl.  of  ergot 
of  rye  on  the  foet.,  Dublin.  Journ.  XXV.  1844.  p.  201.  — Hardy,  Dublin.  Journ. 
Mai  1847. 

§.  559. 

Jedenfalls  erheischt  die  Anwendung  des  Mutterkorns  grosse  Vor- 
sicht. Zu  den  nothwendigen  Bedingungen  derselben  zählen  wir,  dass 
das  Becken  hinlänglichen  Raum,  die  Frucht  eine  gute  Lage  hat,  dass 
die  Wasser  abgeflossen  sind  und  der  baldigen  Beendigung  der  Ge- 
burt von  Seiten  der  Weichtheile  kein  besonderes  Hinderniss  im  Wege 
steht,  der  Muttermund  sonach  völlig  oder  beinahe  völlig  verstrichen 
ist.  Unter  dieser  Voraussetzung  mag  man  das  Mutterkorn  verordnen, 
wenn  die  Wehen,  entweder  von  vornherein  schon  wenig  wirksam,  oder 
anfangs  zwar  regelmässig  beschaffen,  gegen  die  Neige  der  3.  oder  in 
der  4.  Geburtszeit  allmälig  schwächer  und  unwirksamer  wurden,  ohne 
dass  jedoch  ein  krankhafter  Zustand  oder  Erschöpfung  des  Uterus  vor- 
handen wäre.  Nach  der  Verabreichung  des  Mittels  muss  fleissig  aus- 
cultirt  werden,  um  rechtzeitig  zur  Extraction  der  Frucht  zu  schreiten, 
wenn  die  Herztöne  bedenkliche  Veränderungen  erfahren. 

Man  gibt  das  Mutterkorn  gewöhnlich  in  Pulver  zu  10  — 20  Gran, 
in  Zwischenräumen  von  — ‘/a  Stunde,  um,  wenn  etwa  die  eine  oder 
andere  Dosis  schon  die  erwünschte  Wirkung  hat,  den  Gebrauch  nicht 
unnöthig  fortzusetzen.  Mehr  als  drei  Dosen  von  20  gr.  zu  verab- 
reichen, ist  nicht  rathsam.  Einige  Geburtshelfer  ziehen  den  Aufguss 
(3ij — 5j  auf  jjV  Col.)  vor,  dem  noch  pulv.  sec.  beigesetzt  wird.  Falls 
Ekel  oder  Brechen  entsteht,  kann  man  es  passend  im  Klystier  an- 
wenden. Endlich  sei  noch  bemerkt , dass  das  vor  vollständiger  Reife 
eingesammelte  Mutterkorn  am  wirksamsten  zu  sein  scheint,  dass  es 
in  wohlverschlossenen  Gläsern,  aber  nicht  über  ein  Jahr,  aufzube- 
wahren ist,  und  dass  es  am  besten  erst  kurz  vor  dem  Gebrauche  ge- 
pulvert wird. 
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Anm.  Unserer  Uebcrzeugung  nach  ist  das  Secale  corn.  nur  selten  während 
der  Geburt  nothwendig,  ausgenommen  bei  Steiss-  und  Fusslagen , wenn  man  Ur- 
sache hat,  zu  fürchten,  dass  die  Wehen  in  dem  für  das  Leben  der  Frucht  kriti- 
schen Moment  nicht  kräftig  genug  sein  möchten.  Wir  geben  es  ferner  unter 
gewissen  Umständen  aucli  bei  regelmässigen  Wehen,  um  diese  zu  steigern,  wenn 
die  rasche  Beendigung  der  Geburt,  z.  B.  wegen  Vorfalls  der  Nabelschnur,  wün- 
schenswerth  ist.  Den  Hauptnutzen  desselben  erblicken  wir  aber  in  der  Sicherung 
einer  hinlänglich  kräftigen  und  anhaltenden  Contraction  des  Uterus  für  dio  fünfte 
Geburtszeit,  worauf  wir  bei  der  Lehre  von  den  Mutterblutflüssen  zurückkommen 
werden. 

§.  560. 

So  lange  die  Wehen  unter  der  Anwendung  der  im  Vorhergehenden 
erwähnten  diätetischen  und  therapeutischen  Mittel  noch  auf  die  Fort- 
bewegung der  Frucht  wirken,  der  Allgemeinzustand  der  Kreissenden 
befriedigend,  auch  der  fötale  Herzschlag  ungestört  bleibt:  ist  alles 
operative  Eingreifen  als  überflüssig  streng  zu  meiden.  Droht  hingegen 
die  längere  Dauer  der  Geburt  für  die  Mutter  oder  die  Frucht  nach- 
theilig zu  werden,  sind  die  Wehen  allmälig  schwächer  und  immer 
unwirksamer  geworden , ist  die  Kreissende  angegriffen  und  Uebergang 
der  atonia  uteri  in  Erschöpfung  zu  fürchten : so  dürfen  wir  uns  auf 
jene  Mittel  nicht  weiter  verlassen.  Das  sicherste  und  zweckmässigste 
Hülfsmittel  ist  alsdann  die  künstliche  Entbindung,  die  bei  voran- 
gehendem Kopfe  mittelst  der  Zange,  bei  vorliegendem  Beckenende  durch 
die  Manualextraction  nach  den  Regeln  bewerkstelligt  wird,  die  in  der 
Operationslehre  angegeben  wurden.  Ebenso  ist  die  künstliche  Entbin- 
dung vorzugsweise  angezeigt,  wenn  organische  Krankheit  des  Uterus 
oder  traumatische  Einflüsse  die  Wehenschwäche  bedingen,  wo  der 
Gebrauch  excitirender  Mittel  meist  Schaden  stiftet.  Während  der 
Extraction,  die  ja  nicht  zu  übereilen,  sondern  bedächtig,  mit  öfteren 
Pausen  vorzunehmen  ist,  suche  man  zugleich  den  Uterus  durch  äussere 
Mittel,  gelinde  Reibungen  in  der  Gegend  des  Muttergrundes  etc.,  zu 
Contractionen  zu  determiniren. 

§.  561. 

Wir  haben  nunmehr  noch  das  Verfahren  bei  den  übrigen  Arten 
der  Wehenschwäche  (§.  551)  zu  betrachten. 

Liegt  der  atonia  uteri  Vollblütigkeit  zu  Grunde,  so  ist  ein  nach 
der  Constitution  und  dem  Grade  der  Blutüberfüllung  zu  bemessender 
Aderlass  das  Hauptmittel.  Die  Wirkung  desselben  wird  durch  kühles 
Verhalten,  erfrischendes  Getränk,  wie  Limonade,  Himbeersyrup  mit 
Wasser,  schwache  Mandelmilch,  Zuckerwasser  u.  dgl. , unterstützt. 
Unter  den  pharmacoutischen  Mitteln  (wenn  man  ein  solches  nothwen- 
dig zu  haben  glaubt)  verdient,  nächst  dem  Nitrum,  der  Borax  Beach- 
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tung.  — Frauen,  die  zu  Plethora,  zu  Ilämorrhoidal-Congestionen  etc. 
geneigt  sind , müssen  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  sorgfältige  Diät 
beobachten,  sich  flcissig  in  freier  Luft  bewegen,  erhitzende  Getränke 
meiden  und  für  tägliche  Stuhlausleerung  sorgen.  Sehr  oft  besteht  das 
beste  Prophylacticum  der  Wehenschwäche  unter  diesen  Umständen  in 
einem  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  vorgenommenen  Aderlass. 

Für  die  Behandlung  des  Rheumatismus  der  Gebärmutter  gel- 
ten die  nämlichen  Regeln,  wie  bei  Rheumatismen  in  andern  Theilen. 
In  leichteren  Fällen  reicht  der  Aufenthalt  im  erwärmten  Bett,  Auflegen 
warmer  wollener  Tücher  auf  den  Leib,  warmes  Getränke  u.  s.  w.  hin, 
um  einen  kritischen  Schweiss  hervorzurufen , der  sorgsam  abgewartet 
werden  muss.  In  hartnäckigen  Fällen  gewähren  das  warme  Halb-  oder 
allgemeine  Bad  und  innerlich  das  Dower’sche  Pulver  in  der  Regel  den 
entschiedensten  Nutzen.  Ist  Fieber  zugegen  und  droht  der  Rheuma- 
tismus in  Entzündung  überzugehen,  so  muss  ein  Aderlass  gemacht 
werden.  Bei  grosser,  rasch  zunehmender  Empfindlichkeit  des  Unter- 
leibs lässt  man  einen  Senfteig  auflegen. 

Die  acute  Entzündung  des  Uterus  während  der  Geburt  ge- 
stattet nicht,  die  Wirkung  der  Antiphlogistica  abzuwarten.  Da  der 
Fötus  selbst  als  ein  die  entzündliche  Action  steigernder  Reiz  wirkt, 
so  muss  die  künstliche  Entbindung  so  bald  und  so  schonend  wie 
möglich  vorgenommen  werden.  Jedenfalls  ist  der  Operation  ein  reich- 
licher Aderlass,  nach  Umständen  auch  ein  warmes  Bad,  Einspritzung 
von  erwärmtem  Oel  in  die  Vagina  etc.  vorauszuschicken. 

Bei  entzündlicher  Reizung  (nach  Wigand  Zündlichkeit, 
Erethismus)  des  Uterus,  wie  sie  oft  durch  den  Missbrauch  hitziger 
Getränke  und  Arzneimittel,  durch  gewaltsames  Verarbeiten  der  Wehen, 
zu  häufiges  Untersuchen  u.  dgl.  hervorgerufen  wird,  reichen  Sitzbäder, 
feuchtwarme  Umschläge  auf  den  Unterleib,  Ruhe  und  kühles  Ver- 
halten meist  hin,  um  die  Aufregung  zu  beseitigen  und  die  freie  Wirk- 
samkeit des  Uterus  wieder  hcrzustellen. 

Wenn  die  Wehenschwäche  von  Unreinigkeiten  der  ersten 
Wege  herrührt,  wendet  man  mit  Nutzen  abführende  Mittel  an 
(Ricinusöl,  Bittersalz,  Natr.  phosph.  etc.),  wie  auch  eröffnende 
Klystiere.  Kolikschmerzen  sind  nach  Verschiedenheit  ihrer  Ursachen 
zu  behandeln.  Rühren  sie  z.  B.  von  Blähungen  her,  so  dienen  Auf- 
güsse von  Pfeffermünze,  Fenchel,  mit  Zusatz  von  Liq.  ammon.  anisat. 
u.  dgl.  Verstopfung  erfordert  die  Anwendung  erweichender  Klystierc. 
Letztere  pflegen  überhaupt  im  Verlaufe  solcher  verzögerten  Geburten, 
auch  wenn  Stuhlentleerung  zu  Anfang  der  Geburt  erfolgt  war , sehr 
wohlthätig  zu  wirken.  — Ist  die  Kolik  ursprünglich  eine  rein  nervöse, 
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wie  z.  B.  bei  Hysterischen,  so  passen  Anodyna  (Opium  innerlich  wie 
äusserlich,  in  Fomenten,  besonders  auch  in  Klystieren). 

Anm.  Gegen  ilie  mit  Kolikschmerzen  verbundenen  oder  mit  ihnen  abwech- 
selnden anderweitigen  Zufälle,  die  s.  g.  falschen  Wehen  (§.  551  d.  Anm.), 
leistet,  nach  Erfüllung  der  Causalindication , Opium  in  der  Regel  ebenfalls  die 
rascheste  Hülfe.  — Die  lästigen  Schmerzen  in  den  Muskeln  des  Rückens,  die 
Schenkel-  und  Wadenkrämpfe  werden  durch  Frictionen  mit  der  blossen  Hand 
oder  mittelst  eines  erwärmten  Stückes  Flanell  oft  auffallend  schnell  beseitigt. 
Power  ist  ein  grosser  Lobredner  dieses  einfachen  Mittels  (Treat.  2.  ed.  p.  97). 
Vergl.  auch  Wigand,  II.  p.  261. 

Falls  endlich  Gemüthsbewegungen  die  Thätigkeit  des  Uterus 
unterdrücken,  muss  man  durch  eine  angemessene  Unterhaltung,  zer- 
streuende Gespräche  u.  s.  w.  die  Kreissende  zu  beruhigen  suchen.  „Der 
Geburtshelfer  muss  zu  diesem  Zweck  (wie  Wigand  sagt)  sich  selbst 
immer  voll  der  besten  Hoffnung  zeigen,  auch  nicht  die  entfernteste 
Ungeduld  oder  Unzufriedenheit  mit  dem  Gang  der  Geburt  verrathen, 
jede  neue  Erscheinung  dazu  benutzen,  einen  frischen  Hoffnungsstrahl 
in  die  Seele  der  Gebärenden  zu  werfen  und  sie  dadurch  zu  neuer  Ge- 
duld und  Hingebung  aufzumuntern.“ 

H.  Von  den  Krampfwehen. 

§.  562. 

Die  andere  Art  fehlerhafter  Wirksamkeit  der  Gebärmutter,  wodurch 
die  Geburt  beträchtlich  erschwert  werden  kann , besteht  in  abnormer 
Richtung  der  Wehen,  nämlich  in  unverhältnissmässiger,  krampfhafter 
Zusammenziehung  einzelner  Partien  der  Gebärmutter  gegen  einander. 
Die  Wehen  können  in  diesem  Fall  selbst  überstark  sein , ohne  im  Min- 
desten auf  die  Erweiterung  des  Muttermundes  und  die  Fortbewegung 
des  Eies  zu  wirken,  weil  die  Contraction  entweder  nur  partiell,  z.  B. 
auf  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Stelle  des  Körpers  oder  des  untern 
Abschnittes  oder  auf  eine  Wand  des  Uterus  beschränkt  ist,  oder  aber 
weil,  wenn  sie  sich  auch  über  den  ganzen  Uterus  erstreckt,  doch  das 
nöthige  Uebergewicht  des  Grundes  über  den  Muttermund  fehlt. 

de  Buchwald,  B.  J. , resp.  ,T.  Bing,  De  causis  partus  diffic.  notabiliorib., 
adjecta  uteri  constrict.  trib.  exempl.  illustr.  Havn.  1746.  4. 

Heusinger,  Jo.  H.  Chr.  (Schüler  Stein’s),  pr.  Chr.  G.  Grüner,  De  do- 
lorum  partus  spasticor.  natura  et  medela.  Jen.  1780.  4. 

Vetter  u.  Fenn  er,  Zwo  Abhandl.  aus  d.  Geburtsh.  Leipz.  1796.  8.  p.  21. 

Schmidtmüller,  a.  a.  0.  p.  306. 

Wigand,  a.  a.  0.  I.  p.  213. 

Bums,  a.  a.  0.  p.  454. 

Stein,  Lehre  d.  Geburtsh.  I.  p.  183, 

Kiwisch,  a.  a.  0.  p.  98, 


454 


§.  563. 

Die  Krampfwehen  sind  hinsichtlich  der  Zeit  ihres  Eintritts,  ihrer 
Intensität  und  Dauer,  sowie  ihrer  mehr  oder  minder  nachtheiligen 
Wirkung  sehr  verschieden.  Im  leichteren  Grade,  wo  sie  häufig 
mit  regelmässigen  Wehen  abwechseln,  beobachten  sie  zwar  noch  den 
Wehentypus,  allein  die  Contraction  ist  unordentlich,  wechselt  oft  die 
Stelle  und  Richtung,  zeigt  nicht  die  gehörige  Zu-  und  Abnahme,  hält 
nicht  lange  an  und  ist  ungewöhnlich  schmerzhaft.  Der  Uterus  ist 
dabei  empfindlich  gegen  die  Berührung  und  seine  Gestalt  oft  unregel- 
mässig, höckerig.  Wenn  solche  fehlerhafte  Wehen,  wie  es  oft  der 
Fall  ist,  zu  Anfang  der  Geburt  eintreten , so  öffnet  sich  der  Mutter- 
mund durch  längere  Zeit  gar  nicht,  oder  wenn  er  schon  (durch  gute 
Wehen)  bis  zu  einer  gewissen  Ausdehnung  geöffnet  war,  zieht  er  sich 
entweder  wieder  mehr  zusammen,  oder  er  behält  die  nämliche  Weite 
und  wird  hart,  gespannt,  sein  Umkreis  ist  wie  von  einer  Metallsaite 
eingefasst  und  äusserst  empfindlich.  Die  Kreissende  klagt  über  leb- 
haften, auch  in  der  Wehenpause  fortdauernden  Schmerz  irn  Kreuz  und 
in  den  Lenden,  und  oft  gesellen  sich  dazu  einige  der  sympathischen 
Erscheinungen  in  andern  Organen , von  welchen  im  §.  565  die  Rede 
sein  wird. 

Im  hohem  Grade  beobachten  die  spastischen  Contractionen  den 
Wehentypus  nicht  mehr;  es  kommt  zu  keinem  deutlichen  Nachlasse 
der  Zusammenziehung,  diese  wird  vielmehr  permanent  und  steigert 
sich  nur  während  der  Wehe.  Ist  es  eine  Stelle  zwischen  dem  Mutter- 
mund und  dem  Fundus,  welche  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Theilen 
der  Gebärmutter  (die  im  Zustande  der  Ausdehnung  oder  geringerer 
Zusammenziehung  sich  befinden)  übermässig  contrahirt  ist,  so  nennt 
man  dies  Einschnürung,  strictura  Uteri.  Ergreift  in  seltenen  Fällen 
die  tonische  Contraction  den  ganzen  Uterus  in  gleichem  Maasse,  so 
bildet  dies  den  s.  g.  tetanus  Uteri,  den  höchsten  und  bedenklichsten 
Grad  des  Gebärmutterkrampfes. 

§.  564. 

Die  Einschnürung  hat  ihren  Sitz  meist  am  untern  Abschnitte  der 
Gebärmutter,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  der  Hals  in  den  Körper 
übergeht.  Sie  kommt  (ausser  in  der  fünften)  am  häufigsten  in  der 
dritten  Geburtszeit  zur  Beobachtung , stellt  sich  aber  bisweilen  auch 
erst  ein,  nachdem  der  Kopf  und  selbst  die  Schultern  schon  geboren 
sind,  sowie  bei  vorankommendem  Beckenende  nach  theihveise  ge- 
bornem  Rumpfe.  Die  Gebärmutter  erscheint  dabei  oft  wie  von  einem 
ihren  Körper  fest  einschnürenden  Reif  umgeben,  was  dann  am  deut- 
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Jichsten  erkennbar  ist,  wenn  man  die  ganze  Hand  einführen  muss, 
z.  B.  um  die  Wendung  auf  die  Füsse  vorzunehmen,  oder  um  die  Nach- 
geburt zu  entfernen,  wenn  dieselbe  durch  eine  Strictur  in  der  Gebär- 
mutterhöhle zurückgehalten  ist.  Die  Stelle  der  Einschnürung  ist  bei 
der  Berührung  stets  schmerzhaft,  und  diese  Empfindlichkeit,  sowie  die 
Einschnürung  dauert  auch  ausser  der  Wehe  fort.  Dagegen  unterliegt 
die  Diagnose  oft  grosser  Schwierigkeit,  wenn  der  explorirende  Finger 
nicht  bis  zu  der  Strictur  gelangen  kann,  diese  aber  auch  nicht  hoch 
genug  liegt,  um  bei  der  äusseren  Untersuchung  fühlbar  zu  sein.  Gar 
leicht  kann  in  diesem  Falle  der  Verdacht  entstehen,  dass  die  Geburts- 
verzögerung von  Beckenenge  oder  abnormer  Grösse  des  Kopfes,  von 
ungewöhnlichem  Widerstande  des  Dammes,  von  zu  grosser  Kürze  der 
Nabelschnur  etc.  herrühre , ein  Irrthum , der  oft  zu  Missgriffen  bei  der 
Behandlung  Anlass  gab.  Folgende  Zeichen  sind  deshalb  besonders 
zu  beachten  : Trotz  der  anscheinend  kräftigsten  Wehen,  und  obschon 
bei  sorgfältiger  Untersuchung  ein  räumliches  Missverhältniss  nicht  zu 
entdecken  ist,  rückt  der  vorliegende  Kindestheil  doch  nicht  weiter; 
der  Kopf  bleibt  unbeweglich  stehen  oder  wenn  er  unter  der  Wehe 
etwas  herabtritt,  so  kehrt  er  mit  dem  Nachlasse  derselben  an  seine 
vorige  Stelle  zurück;  dabei  ist  er  aber  nicht  eingekeilt,  sondern  mit  dem 
Finger  oft  leicht  hin  und  her  zu  bewegen.  Sein  Vorrücken  während 
der  Wehe  rührt  nur  von  der  Wirkung  der  Bauchpresse  her,  durch 
welche  der  Uterus  sammt  seinem  Inhalte  nach  abwärts  gedrängt 
wird.  Auch  findet  man,  dass  der  Kopf  während  der  Wehe  nicht 
auf  den  Muttermund  drückt,  zum  deutlichen  Beweis,  dass  das  Hin- 
derniss nicht  in  diesem,  sondern  an  einer  höhern  Stelle  der  Gebär- 
mutter seinen  Sitz  hat.  Wird  unter  solchen  Umständen  die  Zange 
angewandt,  so  gleiten  die  Löffel  wohl  durch  den  Muttermund,  beim 
weitern  Einschieben  aber  trifft  man  auf  ein  Hinderniss , welches  nicht 
oder  nur  mit  grossem  Schmerz  für  die  Kreissende  zu  überwinden 
ist.  Gelingt  es  indessen,  bei  tiefem  Kopfstande,  die  Zange  zu  ap- 
pliciren,  so  findet  man  bei  den  Zügen  den  grössten  Widerstand, 
und  wenn  man  die  eine  Hand  dabei  auf  den  Unterleib  legt,  fühlt 
man  deutlich,  dass  die  Gebärmutter  bei  jeder  Traction  mit  nach 
abwärts  gezogen  wird. 

Heusinger,  1.  c.  p.  15. 

Stark,  Jo.  Chr.,  De  hernia  vagin.  et  strictura  Uteri  observatione  illustr. 
Jen.  1796.  8.  p.  18.  Uebersetzt  in  Stark’s  N.  Arch.  Bd  I St  1 
p.  104. 

Schmidtmüllor,  a.  a.  0.  §.  218. 

Ostander,  Joh.  Fr.,  Ueber  die  Stricturen  der  Gebärmutter,  welche  die  Wen- 
dung erschweren.  Siebold’s  Journ,  XVI.  (1837)  p.  1. 
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§.  565. 

Die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  erreicht  bei  intensiven  Krämpfen, 
insbesondere  auch  bei  Stricturen,  öfters  eine  fast  unerträgliche  Höhe. 
Die  Kreissendo  geräth  in  die  grösste  Unruhe,  wehklagt  beständig  oder 
verlangt  ungestüm  nach  Hülfe.  Der  bohrende,  zerrende  Schmerz  wird 
vorzugsweise  vorn,  tief  in  der  Unterbauchgegend  empfunden,  von  wo 
er  sich  nach  dem  Kreuze,  den  Lenden,  den  Weichen,  längs  des 
n.  ischiad.  hin  verbreitet.  Die  benachbarten  Sphincteren  nehmen  Theil 
an  den  Contractionen , Harn-  und  Stuhlzwang  stellen  sich  ein.  Von 
der  Nervensphäre  des  Uterus  und  der  angrenzenden  Theile  verbreitet 
sich  die  AfTection  oft  auf  entfernte  Organe;  Schluchzen,  Erbrechen. 
Husten,  Beklemmung,  schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Schenkel-  und 
H adenmuskeln  gesellen  sich  hinzu,  und  im  höchsten  Grade  des  Ge- 
bärmutterkrampfes werden  auch  die  Centralorgane  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  es  treten  Ohnmächten,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Delirien, 
Sopor  und  selbst  allgemeine  Convulsionen  ein.  Manchmal  lassen  damit 
die  Krämpfe  im  Uterus  nach  oder  mindern  sich,  wie  hinwiederum 
jene  Zufälle  nachlassen,  wenn  die  Thätigkeit  des  Uterus  lebhafter 
hervortritt  (Anm.). 

Wie  der  Grad,  so  ist  auch  die  Dauer  der  Gebärmutterkrämpfe 
sehr  verschieden.  Am  hartnäckigsten  pflegen  die  Stricturen  zu  sein, 
die  sich  übrigens  manchmal  ebenso  plötzlich  lösen , wie  sie  sich  ge- 
bildet haben,  oft  nur  allmälig  nachlassen. 

Anm.  Diese  auf  Nervenreflex  beruhenden  Zufälle,  welche  gewöhnlich  mit  dem 
Nachlass  der  Wehe  zum  Ausbiuch  kommen,  und  wodurch  bisweilen,  wenn  sie 
eine  gewisse  Intensität  erreichen,  die  Action  des  Uterus  zeitweise  ganz  unter- 
brochen wird,  haben  wohl  hauptsächlich  zu  der  Hypothese  einer  s.  g.  Wehen- 
versetzung Anlass  gegeben,  deren  erste  Andeutung  sich  bei  Herder  findet 
(Beiträge,  1803.  p.  103):  „es  können  die  Wehen  ihren  Charakter  als  expulsive 
Kräfte  der  Gebärmutter  verlassen  und  in  andern  Organen  einen  andern  Typus  an- 
nehmen; sie  können  sich  z.  B.  vor,  während  und  nach  der  Geburt  in  Ohnmächten 
verwandeln  und  auf  das  Kind  keine  Macht  haben,  sie  können  plötzlich  verschwin- 
den und  ein  abwechselndes  Zittern  und  Erstarren  des  Körpers , oder  auf  der  Brust 
plötzliche  Stickungen  hervorbringen“  etc.  etc.  Schmidtmüller,  hierauf  weiter 
bauend,  erklärt  sich  das  Phänomen  „wenigstens  zum  Theil  aus  den  Gesetzen,  zu- 
folge welcher  so  viele  Organe  die  Functionen  anderer  übernehmen  und  einander 
in  ihrer  Thätigkeit  vicariiren.“  Auch  Wigand’ s Schriften  enthalten  Spuren 
einer  solchen  Annahme,  wiewohl  es  ihm  gewiss  nie  in  den  Sinn  gekommen  wäre, 
die  Wehenversetzung,  wie  es  noch  neuerlich  geschah,  mit  den  s.  g.  Milchmeta- 
stasen zu  vergleichen.  Weitläufig  behandelt  den  Gegenstand  Power  in  s.  Trea- 
tise  (1819)  und  unter  den  Deutschen  Stein  (Siebold’s  Journ.  VI.  1826.  p.  342, 
Period.  Versetzung  der  Geburtskraft  etc.;  vergl.  auch  die  Erzählungen  von  Pil- 
ger in  der  Gern.  d.  Ztschr.  IV.  p.  406,  und  Loowonhard  in  Siebold’s  Journ. 


XI.  p.  274).  Obgleich  Mftide  schon  1832  (Gern.  d.  Ztschr.  VII.  p.  205)  darauf 
hingewiesen  hatte,  dass  die  Wehen  ihrem  Wesen  nach  nur  in  der  Gebärmutter 
Vorkommen  können,  mithin  die  s.  g.  „Wehenversetzung“  ein  Unding  sei,  so  ging 
jene  Bezeichnung  doch  in  fast  alle  neuere  Compendien  über,  ohne  dass  diese 
jedoch  darin  übereinkämen,  was  eigentlich  darunter  zu  verstehen  sei.  Einige 
dehnen  den  Begriff  so  weit  aus,  dass  fast  jeder  Schmerz,  den  die  Kreissende 
während  oder  ausser  der  AVehe  an  einer  andern  als  der  gewöhnlichen  Stelle 
empfindet,  von  Wehenversetzung  hergeleitet  wird.  Andere  unterscheiden  zwischen 
den  die  Krampfwehen  häufig  begleitenden  Refiexerscheinungen  und  der  eigentlichen 
\Arehenmetastase,  und  betrachten  als  charakteristisch  für  letztere,  dass  bei  plötz- 
lichem Erlöschen  der  Uterinthätigkeit  die  krankhafte  Affection  in  dem  metastatisch 
ergriffenen  Organe  in  Absätzen  auftrete,  mit  einem  Gefühl  schmerzhafter  Zusam- 
menziehung verbunden  sei  und  etwas  ganz  Eigentümliches,  „Wehenartiges“,  von 
den  dem  Organ  sonst  zukomraenden  Lebensäusserungen  völlig  Abweichendes  habe 
u.  dgl.  mehr.  Offenbar  übersah  man  hierbei  (neben  Anderem),  dass  jene  Zufälle  aufs 
Engste  an  die  Wehen  geknüpft  sind,  wenn  diese  gleich  manchmal  nur  schwach  sind 
oder  ganz  kurz  anhalten.  Endlich  rechnen  Manche  auch  die  s.  g.  falschen  Wehen, 
sowie  die  Schenkel-  und  Wadenkrämpfe,  welche  von  Druck  des  vorankommenden 
Kindestheils  auf  die  Nerven  des  Beckens  herrühren,  zur  Wehenversetzung.  — 
Dass  die  Lehre  von  der  s.  g.  Wehenversetzung  eine  ganz  unphysiologische  ist, 
hat  besonders  auch  Ki wisch  nachgewiesen;  s.  dess.  Beitr.  Abthlg.  n.  p.  103. 

§.  566. 

Ursachen.  Krampfwehen  leichteren  Grades  kommen  besonders 
bei  Erstgebärenden  vor,  Stricturen  im  Allgemeinen  häufiger  bei  Frauen, 
die  schon  zum  öfteren  geboren  haben.  Grosse  Empfindlichkeit,  Reiz- 
barkeit, Schwäche  in  Folge  langwieriger  Nervenleiden  prädisponiren 
zwar,  doch  bleiben  auch  gesunde,  kräftige  Subjecte  von  jener  Ano- 
malie nicht  immer  verschont.  Die  Gelegenheitsursachen  liegen  ent- 
weder im  Uterus  selbst,  oder  in  andern  Organen.  Zu  den  ersteren 
gehören:  erhöhte  Empfindlichkeit  durch  rheumatische,  entzündliche 
Affection , Entartung  des  Gebärmuttergewebes ; ferner  zu  anhaltender 
und  ungleichmässiger  Druck  der  Frucht  auf  den  Uterus  bei  fehler- 
hafter Lage  derselben,  oder  in  Folge  zu  früh  (längere  Zeit  vor  dem 
Eintritt  der  Wehen)  erfolgten  Abgangs  der  Fruchtwasser;  sodann 
Reizung  des  Muttermundes  durch  häufiges  Touchiren,  ungeeignete 
Erweiterungsversuche,  zu  frühzeitige  Application  des  Forceps;  endlich 
unzeitige  Reibungen  an  der  Gebärmutter,  besonders  nach  zu  rascher 
Entleerung  derselben  (nach  zu  schneller  Austreibung  des  ersten  Zwil- 
lings , nach  künstlichen  Entbindungen)  etc. , welche  am  häufigsten  zur 
Entstehung  von  Stricturen  Anlass  geben.  — Auf  sympathische  Weise 
werden  Krampfwehen  häufig  erregt  durch  Reize  im  Darmkanal,  durch 
Ueberflillung  der  Blase  mit  Harn , durch  Gemtithsbewegungen , ins- 
besondere Furcht,  Angst,  Schreck. 

Oesterion,  G.  Ch.,  Einige  geburtsh.  Beobb.  in  Heidelb.  Klin.  Ann.  VI.  p.  337. 
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§•  567. 

Die  Vorhersagung  richtet  sich  nach  dem  Grade  und  der  Dauer 
des  Krampfes,  sowie  nach  der  Geburtsperiode.  Je  früher  die  Krampf- 
wehen sich  einstellen,  um  so  weniger  bedenklich  sind  sie.  Vor  dem 
Blasensprung  ist  in  der  Regel  ein  unmittelbarer  Nachtheil  nicht  zu 
befürchten.  Wenn  dagegen  die  Wasser  zu  früh  abgeflossen  sind  und 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  sich  nun  übermässig  verzögert, 
treten  bedenkliche  Folgen  für  Mutter  und  Kind  weit  eher  und  in 
höherem  Grade  ein,  als  bei  Geburtsverzögerungen  wegen  Wehen- 
schwäche. Die  Kräfte  der  Kreissenden  erschöpfen  sich  um  so  leichter, 
je  sensibler  dieselbe  ist  und  je  schmerzhafter  die  unwirksamen  Wehen 
zugleich  sind.  Besonders  gefährlich  auch  in  Bezug  auf  den  Fötus 
sind  Stricturen , insofern  der  Kreislauf  des  Blutes  im  Körper  desselben 
dadurch  gehemmt,  auch  die  Nabelschnur  leicht  gedrückt  wird.  Für 
die  Mutter  ist  die  Gefahr  bei  dem  tonischen  Krampf  um  so  grösser, 
je  hartnäckiger  er  ist  und  je  mehr  der  übrige  Organismus  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird.  Dass  diese  Complication  bei  fehlerhafter 
Fruchtlage  das  operative  Verfahren  auf’s  Höchste  erschwert,  dass 
hier  besonders  leicht  Rupturen  entstehen  u.  s.  w.,  wurde  früher  schon 
erwähnt.  Von  den  nachtheiligen  Folgen  des  Gebärmutterkrampfes 
in  der  5.  Geburtszeit  wird  später  (§.  758)  die  Rede  sein. 

Einen  auch  in  forens.  Hinsicht  wichtigen  Fall  von  Strictura  Uteri,  die  am  Leibe 
der  todtgebornen  Fracht  einen  3 Finger  breiten,  dunkel  gefärbten  Streif  hinter- 
liess,  beschreibt  Loeffler  in  Hufei.  Journ.  XXI.  St.  1.  p.  69  (1805). 

§.  568. 

Bei  der  Behandlung  leitet  uns,  neben  der  Rücksicht  auf  die 
Veranlassung  und  die  individuellen  Verhältnisse  der  Constitution,  zu- 
nächst die  Intensität  des  Krampfes  und  das  Stadium , in  welchem  er 
auftritt.  Bei  der  leichteren  Form  der  Krampfwehen , wie  sie  beson- 
ders in  den  ersten  beiden  Stadien,  bei  zarten  sensibeln  Subjecten 
Vorkommen,  finden  ganz  dieselben  diätetischen  Regeln  Anwendung, 
wie  bei  der  Wehenschwäche  geringeren  Grades.  Oft  reichen  Geduld, 
ruhiges  Verweilen  im  gehörig  erwärmten  Bett,  tröstender  Zuspruch 
und  die  sorgfältige  Vermeidung  jeder  äussern  wie  innern  Reizung 
des  Uterus  zur  Beseitigung  der  Störung  hin.  Sprechen  die  Anamnese 
und  die  gegenwärtigen  Erscheinungen  für  ein  rheumatisches  Befangen- 
sein der  Gebärmutter,  so  ist  das  im  §.  561  empfohlene  Verfahren  ein- 
zuleiten. Wir  haben  in  diesem  Fall,  neben  einer  mässigen  Gabe  Opium, 
das  warme  Sitz-  und  Dampfbad  besonders  nützlich  gefunden.  Bei 
gastrischen  Reizen,  die  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen  wird, 
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den  perversen  Contractionen  zu  Grunde  liegen,  sind  Abführmittel 
(eine  Salzmixtur,  Ol.  ricin.)  und  eröffnende  Klystiere  anzuwenden. 
Bisweilen  leistet  ein  im  Beginn  der  Geburt  gereichtes  Brechmittel  die 
besten  Dienste.  Ueberhaupt  empfiehlt  sich  bei  Krampfwehen,  na- 
mentlich in  der  zweiten  Geburtsperiode , die  Darreichung  der  Ipeca- 
cuanha  in  kleinen  Dosen  ('/, — % — 2 gr.  pr.  dos.  stündlich)  zur 
Regulirung  der  abnormen  Wehenthätigkeit,  mag  darnach  Erbrechen 
eintreten  oder  nicht.  Dass  da,  wo  ein  heftiger  Gemüt.hseindruck  die 
Krämpfe  hervorgerufen , das  Ablenken  der  Aufmerksamkeit  von  dem 
beunruhigenden  Eindruck  zunächst  Aufgabe  ist,  versteht  sich  von  selbst. 

Unter  den  zur  Beseitigung  der  krampfhaften  Spannung  des  Mutter- 
mundes empfohlenen  örtlichen  Mitteln  soll  das  Extract.  belladonn. 
nach  der  Versicherung  verschiedener  Geburtshelfer  in  einzelnen  Fällen 
einen  überraschenden  Erfolg  gehabt  haben.  Ebenso  gewiss  ist  aber, 
dass  es  sehr  oft  den  gehegten  Erwartungen  keineswegs  entsprochen 
hat.  Manche  Geburtshelfer  befürchten  davon  eine  nachtheilige  Er- 
schlaffung des  untern  Gebärmutterabschnitts,  wodurch  Blutungen  in 
der  5.  Periode  begünstigt  würden.  Jedenfalls  bedarf  es  weiterer  Er- 
fahrungen, um  über  den  Werth  des  Mittels  zu  einem  sichern  Schluss 
zu  kommen.  Sehr  wohlthätig  wirken  krampfstillende  Klystiere,  z.  B. 
von  Chamillen,  Baldrian  u.  dgl. 

Mehr  Beachtung  als  die  sehr  gewöhnlich  empfohlenen  Injectioneri 
von  Haferschleim,  Milch,  Oel  u.  dgl.,  verdient  die  warme  Douche, 
deren  zwei-  bis  dreimalige  Application  auf  den  Scheidentheil  (jedes- 
mal 10 — 15  Minuten  hindurch)  nach  neueren  Erfahrungen  den  hart- 
näckigsten Krampf  zu  lösen  im  Stande  sein  soll.  Verwerflich  sind 
dagegen  alle  mechanischen  Dilatationsversuche,  sei  es  mit  der  Hand 
oder  mit  stumpfen  Instrumenten,  wodurch  der  Krampf  nur  gesteigert 
wird. 

Anm.  Chaussier  empfahl  1811  die  Pommade  dilatoire  (Extr.  belladonn. 
5*j-  auf  cerat.  gj.).  P.  Dubois  (dessen  Schüler  einige  günstige  Erfolge  berich- 
ten) wendet  statt  der  Salbe , die  schwierig  an  den  Muttermund  zu  bringen  sei , das 
trockne  Extract  an,  von  welchem  ein  bohnengrosses  Kügelchen  auf  dem  Nagel  des 
Zeigefingers  bis  zum  orific.  gebracht  und  eingerieben  werden  soll.  Hohl  hat  eine 
Röhre  zur  Application  der  Topica  erfunden  (Vortr.  p.  156). 

Ueber  die  Douche  vcrgl.  Ki wisch,  Beiträge  etc.  II.  p.  35. 

§.  569. 

Ein  activeres  \ erfahren  erheischen  die  Krampfwehen  höheren 
Grades , insbesondere  die  mit  Stricturen  verbundenen.  Der  Aderlass, 
das  warme  Bad  und  Opium  sind  die  Mittel,  welche  die  Erfahrung  als 
die  hier  bei  weitem  wirksamsten  Antispasinodica  kennen  gelehrt  hat. 
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Bei  vollsaftigen  Frauen  mit  straffer  Faser,  die  sich  in  der  Schwanger- 
schaft gut  genährt  haben,  deren  ganzer  Habitus  während  der  Wehen 
von  Plethora  zeugt,  muss  sofort  eine  reichliche  Blutentziehung  am 
Arm  vorgenommen  und  dabei  für  rasche  Entleerung  des  Blutes  gesorgt 
werden.  Tritt  auch  eine  Anwandlung  von  Ohnmacht  ein,  so  ist  diese 
wegen  ihrer  erschlaffenden  Wirkung  gerade  erwünscht,  und  man  hat 
deshalb  empfohlen , die  V.  S.  in  sitzender  Stellung  zu  machen.  Erst  nach 
der  Blutentziehung  darf  erforderlichen  Falls  Opium  gegeben  werden. 

Wo  hingegen  der  Aderlass  durch  das  Allgemeinbefinden  contra- 
indicirt  ist,  bei  geschwächten,  sowie  bei  hysterischen,  zu  Krämpfen 
geneigten  Individuen  mit  bleichem  Gesicht,  kühler  Haut,  frequentem 
aber  kleinem  Puls,  grosser  Aengstlichkeit  und  Unruhe:  da  besteht  das 
Hauptmittel  im  allgemeinen  warmen  (aromatischen)  Bad  (von  28°  R.) 
und  in  der  Darreichung  des  Opiums.  Leider  ist  das  erstere  in  der 
Privatpraxis  nicht  immer  zu  beschaffen ; Sitzbäder , warme  Fomen- 
tationen  des  Unterleibs,  Kataplasmen  u.  s.  w.  sind  nur  als  ungenügende 
Surrogate  desselben  zu  betrachten.  Hinsichtlich  des  Opiums,  welches 
sich  in  solchen  Fällen  als  das  wahre  Solamen  parturientium  bewährt 
hat,  gilt  vor  Allem,  dass  es  nicht  in  zu  kleiner  Dosis  gegeben  werde. 
Der  enormen  Dosen,  welche  die  englischen  Geburtshelfer  anwenden, 
bedarf  es  jedoch  nicht.  Meist  genügen  20,  30,  40  Tropfen  der  Tinc- 
tur  auf  zwei-  bis  dreimal,  in  1/1 — ‘/jStündigen  Pausen  gegeben,  zur 
Erzielung  der  beabsichtigten  Wirkung.  Wir  haben  es  in  Form  von 
Klystieren  besonders  wirksam  gefunden,  z.  B.  zu  15  Tropfen  auf  eine 
halbe  Tasse  Schleim,  nach  Umständen  einigemal  wiederholt.  Dabei 
muss  die  Kreissende  warm  gehalten,  der  Bauch  mit  erwärmten  wol- 
lenen Tüchern  bedeckt,  warmes  Getränk  gereicht  werden  u.  s.  w. 
Oft  lassen  schon  nach  der  ersten  oder  zweiten  Gabe  die  bisher  anhal- 
tenden Schmerzen  nach , die  Kreissende  wird  allmälig  ruhiger , fällt 
in  einen  erquickenden  Schlaf,  der  wie  auch  ein  .etwa  eintretender 
allgemeiner  Schweiss  auf  geeignete  Weise  zu  befördern  ist.  Entweder 
nehmen  nun  die  Wehen  alsbald  einen  regelmässigen  Charakter  an, 
die  Kreissende  fühlt  sich  wie  neubelebt,  ist  voller  Zuversicht  und 
Muth,  und  die  Geburt  wird  binnen  Kurzem  vollendet;  oder  aber  es 
tritt  ein  längerer  Stillstand  im  Geburtsgeschäft  ein,  die  Wehen  kehren 
erst  nach  6 — 8 — 10  Stunden  und  noch  später  zurück  und  die  Geburt 
nimmt  nun  ihren  ungehinderten  Fortgang.  Auch  von  Chloroforminha- 
lationen hat  man  in  solchen  Fällen  gute  Erfolge  gesehen. 

In  den  geburtshülflichen  Schriften  werden  noch  viele  andere  Mit- 
tel, ja  fast  das  ganze  Heer  der  s.  g.  Antispasmodica  gegen  Krampf- 
wehen empfohlen.  Wenn  wir  auch  nicht  bezweifeln , dass  manche 
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derselben  mit  Nutzen  gebraucht  wurden , so  haben  wir  doch  die  eben 
angegebene  einfache  Behandlung  stets  ausreichend  gefunden.  Schliess- 
lich erinnern  wir  nochmals,  dass,  wenn  die  Indication  zur  künstlichen 
Entbindung  auch  noch  so  dringend  erscheinen  mag , man  dazu  nie 
eher  schreiten  darf  — will  man  anders  nicht  Mutter  und  Kind  der 
grössten  Gefahr  aussetzen — , als  bis  durch  die  geeigneten  dynami- 
schen Mittel  die  tonische  Contraction  der  Gebärmutter  beseitigt  ist. 

B.  Unzulängliche  Wirksamkeit  der  die  Wehen  unterstützenden  Kräfte. 

§.  570. 

Die  zu  geringe  Wirksamkeit  der  Bauchpresse  bedingt  an  und  für 
sich  kaum  je  eine  namhafte  Erschwerung  der  Geburt,  indem  der  An- 
theil  der  willkürlichen  Muskeln  an  der  Austreibung  der  Frucht  über- 
haupt nur  gering  ist,  so  dass  bekanntlich  die  Geburt  selbst  ohne  alle 
Mitwirkung  jener  Muskeln  erfolgen  kann.  Immerhin  gewährt  jedoch 
die  Bauchpresse  gegen  das  Ende  der  Geburt,  zumal  bei  schwachen 
Wehen,  eine  nicht  unwichtige  Beihülfe.  Die  Umstände,  welche  die 
Kreissende  abhalten  oder  ausser  Stand  setzen  , die  Wehen  zu  ver- 
arbeiten, sind,  ausser  der  allzu  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen: 
grosse  Schwäche  in  Folge  vorausgegangener  Krankheit,  Erschöpfung 
von  unzeitiger  Anstrengung  zur  Geburt,  vom  Missbrauch  reizender 
Arzneimittel  u.  dgl.,  sodann  Behinderung  der  Respiration  in  Folge  von 
Fettleibigkeit,  Broncbocele,  Missbildungen,  z.  B.  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule,  entzündlichen  und  krampfhaften  Affectionen  der  Brust- 
organe, Herzfehler,  Brust-  und  Bauchwassersucht  u.  s.  w. 

Eine  ausführliche  Würdigung  des  Antheils  der  Hiilfskräfte  an  der  Geburt  s.  bei 
Hohl,  Vortr.  p.  220  ff. 

§•  571. 

Wenn  nicht  die  Thätigkeit  des  Uterus  zugleich  beeinträchtigt  ist, 
muss  die  Schwäche  schon  sehr  bedeutend  sein  , um  das  Unvermögen 
zur  Verarbeitung  der  Wrehen  in  dem  Grade  zu  erzeugen,  dass  eine 
nachtheilige  Verzögerung  der  Geburt  daraus  entsteht.  Wo  dies  der 
Fall  wäre,  da  ist  die  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Kunst  angezeigt. 

Bei  überiqässig  fetten , wie  auch  bei  missgestalteten  Personen  muss 
man  besonders  auf  ein  möglichst  bequemes  Geburtslager  Rücksicht 
nehmen:  gewöhnlich  sagt  solchen  Frauen  die  halbsitzende  Stellung 
besser  zu,  als  das  Liegen.  Asthmatische  Beschwerden,  Entzündung 
der  Brustorgane,  welche  durch  die  mit  dem  Gebären  verbundene  An- 
strengung gesteigert  werden,  erheischen  ebenfalls,  neben  der  durch 
die  Natur  des  Leidens  angezeigten  ärztlichen  Behandlung,  die  baldige 
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künstliche  Entbindung.  Uebrigens  sieht  man  bei  Brustentzündungen 
die  Geburt  oft  sehr  schnell  vor  sich  gehen.  Auch  bei  der  Bauch- 
wassersucht erfolgt  die  Geburt  meist  ohne  sonderliche  Schwierigkeit 
und  ohne  wahrnehmbare  Mitwirkung  der  willkürlichen  Muskeln. 

Zweites  Kapitel. 

Von  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  fehlerhafte 
Beschaffenheit  des  Beckens  (Mogostocia  s.  Dyspo- 

notocia  pelvica). 

L Begriff , Häufigkeit , Ursachen  und  Einteilung  der  fehlerhaften  Becken. 

§.  572. 

Die  Bezeichnung  „fehlerhaft“  verdient  das  Becken  in  obstetricischer 
Hinsicht  nur  dann,  wenn  es  durch  Abweichung  von  der  normalen 
Beschaffenheit  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Hergang  der 
Geburt  hat,  so  dass  der  Mutter  oder  dem  Kinde,  oder  beiden,  Gefahr 
oder  Schaden  daraus  erwächst.  Dies  kann  aber  auf  zweierlei  Weise 
geschehen,  indem  das  fehlerhafte  Becken  entweder  dazu  beiträgt, 
dass  die  Geburt  zu  rasch  verläuft,  oder  indem  es  dieselbe  erschwert 
oder  für  die  Naturkräfte  unvollendbar  macht.  Letzteres,  wovon  zu- 
nächst die  Rede  sein  soll,  wird  hauptsächlich,  wo  nicht  einzig  durch 
Enge  des  Beckens,  ungustia  pelvis,  bewirkt;  nämlich  dadurch, 
dass  es  wegen  Unzulänglichkeit  seines  innern  Raumes  dem  Durch- 
gänge der  Frucht  einen  übergrossen  oder  selbst  unüberwindlichen 
Widerstand  entgegensetzt. 

Anra.  1.  Dass  ungewöhnliche  Inclinationsverhältnisse  des  Beckens  einen  nach- 
theiligen Einfluss  auf  den  Hergang  der  Geburt  hätten,  wie  Manche  behaupten,  ist 
nicht  in  der  Erfahrung  begründet.  Sind  nur  die  übrigen,  den  meclianismus  part. 
bedingenden  Momente  normal  beschaffen , so  erfolgen  die  Geburten  bei  sehr  ge- 
ringer, wie  bei  sehr  starker  Inclination  in  der  Regel  ohne  irgend  eine  besondere 
Schwierigkeit.  Trifft  dagegen  z.  B.  eine  ungewöhnlich  starke  Inclination,  wie  es 
öfters  vorkommt,  mit  Beckenenge  zusammen,  so  kann  dadurch  allerdings  die 
Schwierigkeit  der  Hülfeleistung  beträchtlich  vermehrt  werden.  Yergl.  Naegele, 
Das  weibl.  Becken  etc.  1825.  §.  XIII,  und  die  daselbst  mitgetheilten  Geburts- 
geschichten. — Auch  der  Einfluss  der  abnormen  Verbindung  der  Beckenknochen 
unter  einander,  und  namentlich  der  Ankylose  des  Steissbeins  auf  die  Geburt  ist 
viel  zu  hoch  angeschlagen  worden,  wiewohl  die  Möglichkeit  eines  solchen  Ein- 
flusses nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll.  La  motte  z.  B.  hat  niemals  eine 
Behinderung  der  Geburt  durch  Abnormität  der  syrnph.  sacro  - coccyg.  beobachtet 
(Traite  compl.  p.  201);  Smellie  fand  in  zwei  Fällen  das  Steissbeiu  verknöchert, 
ohne  dass  dies  die  Geburt  erschwerte  (Collect,  vol.  II.  p.  6).  Einen  Fall  von 
Mogostokie  wegen  Ankylose  des  Steissbeins  s.  bei  Ti  efurt,  Ueber  d.  Ancbyl. 
d.  Steissb.  Gotting.  1836.  8.  p.  101. 
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Anm.  2.  Den  Geburtshelfern  des  Alterthums  war  die  mogostocia  pelvica,  wie 
leicht  begreiflich,  so  gut  wie  ganz  unbekannt.  J.  C.  Arantius  (in  der  zweiten 
Hälfte  des  16.  Jahrli.)  ist  wohl  der  Erste,  welcher  die  Enge  des  Beckens  nach 
seinen  Erfahrungen  für  die  Hauptursache  der  Erschwerung  der  Geburt  erklärte. 
Die  von  ihm  gegebenen  Andeutungen  fanden  jedoch,  wie  es  scheint,  keine  Be- 
achtung. Auch  die  Geburtshelfer  des  17.  Jahrhunderts  gedenken  des  fehlerhaften 
Beckens  als  Ursache  von  Dystokie  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  in  ober- 
flächlicher Weise,  w'as  um  so  mehr  auflallt,  als  zu  jener  Zeit  die  Anatomie  des 
Beckens  schon  sehr  genau  gekannt  war.  Selbst  Mauriceau  macht  hiervon  keine 
Ausnahme,  wie  die  wenigen  Notizen  über  Beckenenge,  die  er  uns  hinterliess,  be- 
weisen (vergl.  dess.  Traite,  ed.  2.  p.  258;  Observ.  ed.  1695.  p.  16,  108,  122; 
Dern.  observ.,  obs.  73).  Eine  bessere  Einsicht  in  die  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes gewann  zuerst  H.  van  Deventer.  Sowie  derselbe  sich  um  die  Be- 
trachtung des  Beckens  überhaupt  vor  seinen  Vorgängern  verdient  gemacht,  so 
hat  er  auch  den  Einfluss  des  fehlerhaften  (sowohl  des  zu  rveiten,  als  des  zu  engen) 
Beckens  auf  die  Geburt  zuerst  näher  gewürdigt  und  im  27.  Kap.  seines  Nov.  lum. 
den  Grund  zu  einer  Lehre  gelegt,  die  in  Beziehung  auf  die  Ausübung  unstreitig 
zu  den  wichtigsten  gehört.  Nächst  ihm  waren  es  Lamotte,  Dionis,  Puzos, 
dann  Smellie,  die  insbesondere  die  rhachitische  Beckenenge  als  eines  der  haupt- 
sächlichsten Geburtshindernisse  erkannt  hatten.  Lamotte  gründete  auf  seine  Er- 
fahrungen (Observ.  p.  202,  288,  418)  die  erste  richtige  Indication  zum  Kaiser- 
schnitt (p.  422),  die  Levret  später  genau  adoptirte,  und  Puzos  gab  eine  gute 
Beschreibung  und  beachtenswerthe  Winke  für  die  Erkenntniss  dieser  Becken 
(Traite,  p.  4 sqq.).  Eine  wichtige  Bereicherung  erhielt  die  Lehre  von  den  Becken- 
fehlern gegen  die  Neige  des  vorigen  Jahrhunderts  dadurch,  dass  englische  Aerzte, 
insbesondere  Hüll,  und  unter  den  Deutschen  zuerst  G.  W.  Stein  den  Einfluss 
der  osteomalacia  adult,  auf  das  Becken  kennen  und  würdigen  lernten.  Ueber  die 
Leistungen  der  neueren  Zeit,  in  welcher  die  tüchtigsten  Kräfte  sich  dem  Studium 
der  Beckenlehre  mit  besonderer  Vorliebe  zuwandten , gibt  die  Literatur  zu  den 
folgenden  §§.  nähere  Nachweisung.  — Geschichtliches  über  die  Geburt  bei 
engen  Becken  s.  bei  Michaelis,  G.  A. , Das  enge  Becken  nach  eign.  Beob.  und 
Unters.,  herausgeg.  von  C.  C.  Th.  Litzmann.  Leipz.  1851.  p.  1. 

Von  älteren  Dissertationen  verdienen  Erwähnung : 

Büchner,  Andr.  El.,  resp.  D.  F.  Schiff ert,  De  difficullate  pariendi  ex 
mala  conformatione  pelvis.  Hai.  1756.  4. 

Thierry,  Jo.  Mich.,  De  partu  diffic.  a mala  conformat.  pelv.  Argent.  1764.  4. 

Meyer,  F.  A.,  De  partu  diffic.  et  labor.  ob  angust.  nimis  et  depravat.  pelvim. 
Argent.  1777.  4. 

Joerdens,  Jo.  Henr.,  De  vitiis  pelvis  muliebr.  rat.  partus.  Erlang.  1787. 
4.  (Schlegel,  Syll.  vol.  II.) 

§.  573. 

Ueber  die  Frequenz  dieser  Gattung  von  Mogostokie  sind  die  An- 
sichten der  Geburtshelfer  sehr  getheilt  und  es  möchte  überhaupt 
schwer  sein,  etwas  Sicheres  darüber  zu  ermitteln.  Das  Meiste  hängt 
hier  von  der  Beobachtungsgabe  und  dem  unbefangenen  Urtheile  des 
Arztes  ab.  Ohne  Zweifel  werden  geringe  Grade  der  Beckenenge 
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häufig  übersehen,  vielleicht  noch  häufiger  geben  Mangel  an  Erfahrung 
und  vorgefasste  Meinung  Anlass,  die  Ursache  einer  Geburtsver- 
zögerung der  fehlerhaften  Beschaffenheit  des  Beckens  züzuschreiben, 
wo  dieselbe  in  ganz  andern  Verhältnissen  begründet  ist.  Im  Allge- 
meinen steht  soviel  fest,  dass  die  Beckenenge  höheren  Grades  selten 
vorkommt. 

Anm.  In  Gegenden,  wo  Krankheiten,  die  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf 
die  Entwicklung  und  Form  des  Beckens  haben,  häufiger  sind,  wird  natürlich  auch 
die  mogostocia  pelv.  üfter  beobachtet,  und  umgekehrt.  In  Nordamerika  z.  B.,  wo 
ßhachitis  sehr  selten  vorkommt,  gehört  beträchtliche  Beckenenge  nach  Dcwees’ 
Zeugniss  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die  wenigen  Fälle,  die  dem  genannten 
Arzte  vorkamen,  betrafen  nicht  eingeborne,  sondern  eingewanderte  Frauen  (dess. 
Compend.  Syst,  of  midwif.  4.  ed.  Philad.  1830.  p.  31).  Die  von  osteomalacia  adult, 
herrührende  Beckenenge,  die  im  Allgemeinen  viel  seltener  ist,  als  die  durch  Rha- 
chitis  bedingte,  kommt  doch  in  einzelnen  Gegenden  sehr  häufig  vor.  So  erzählt 
Hüll  in  Manchester  in  seinem  2.  Briefe  an  Simmons,  dass  er  bis  dahin  bereits 
8 Fälle  osteomalacischer  Beckenenge,  welche  den  Kaiserschnitt  nöthig  machte,  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe  (Observ.  etc.  p.  193).  — In  dem  Kanton 
Sottegem  in  Ostflandern  hat  ein  Geburtshelfer,  J.  P.  Höbeke,  innerhalb  eines 
Jahrzehent  16mal  wegen  Beckenenge  den  Kaiserschnitt  gemacht  (llmal  mit  gutem 
Erfolg);  in  12  dieser  Fälle,  die  er  genau  beschreibt,  rührte  die  Verengung  von 
osteomal.  adult,  her  (dess.  Mem.  et  observ.  prat.  de  chir.  et  d’obstetr.  Bruxell. 
1840.  8.).  Michaelis  (a.  a.  0.  p.  77)  fand  bei  1000  Gebärenden  72mal  ein 
enges  Becken.' 

§.  574. 

Die  Enge  des  Beckens  zeigt  rücksichtlich  ihrer  Entstehung,  ihrer 
Art,  ihres  Grades  und  ihres  Einflusses  auf  die  Geburt  zahlreiche 
Verschiedenheiten.  Eine  der  wichtigeren,  in  wissenschaftlicher  wie 
in  practischer  Hinsicht , besteht  darin , dass  das  Becken  entweder 
gleich  massig,  nämlich  proportional  nach  allen  seinen  Dimensionen 
zu  klein  ist,  das  gleichmässig  oder  einfach  zu  kleine  Becken,  pelvis 
aequabililer  s.  simpliciter  justo  minor , oder  dass  es  ungleich- 
massig  eng  ist,  nämlich  so,  dass  das  normale  Verhältniss  der 
Durchmesser  gegen  einander  verändert  ist. 

Anm.  Eine  ganz  eigenthümliche  Eintheilung  der  fehlerhaften  Becken  gibt 
v.  Ritgen  in  seiner  Schrift:  Das  alterswidrig  gebaute  Frauenbecken  nebst  Vor- 
schlag einer  ständigen  Buchstabenbezeichnung  der  Beckenmaasse.  Giess.  1853.  8. 

A.  Das  gleichmässig  zu  enge  Becken. 

§.  575. 

Dieser  Fehler  besteht  darin,  dass  sämmtlicho  Dimensionen  des 
Beckens  sich  unter  dem  normalen  Maasse,  in  der  Regel  jedoch,  wenn 
die  Sexualsphäre  entwickelt  ist , in  dem  Verhältnisse  zu  einander 
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befinden,  welches  das- ausgebildete  weibliche  Becken  charakterisirt. 
Dass  diese  Becken  rücksichtlich  ihrer  Gestalt  den  Charakter  des  kind- 
lichen oder  des  männlichen  Beckens  zeigen,  wie  man  behauptet  hat, 
beruht  ebenso  auf  einem  Irrthume,  wie  die  Annahme,  dass  ihre  Be- 
schaffenheit sich  der  der  rhachitischen  nähere.  Das  einfach  zu  kleine 
Becken  ist  vielmehr  nur  eine  Wiederholung  des  normalen  weiblichen 
Beckens  nach  verjüngtem  Maassstabe. 

Anm.  Es  ist  Stein’s  d.  J.  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer 
auf  die  Wichtigkeit  der  gleichmässigen  Beckenenge  geleitet  zu  haben.  Er  han- 
delte davon  ausführlich  zuerst  in  seinen  Annalen,  3.  St.  1809.  p.  23,  und  später 
in  s.  Lehrbuche,  Thl.  I.  p.  78  ff.  — Na  eg  eie ’s  Erfahrungen  über  diese  Becken- 
gattung, die  in  mehreren  Punkten  wesentlich  von  jenen  Stein’s  abweichen,  wur- 
den nach  ihren  Hauptergebnissen  zuerst  1830  in  der  Hab  er’ sehen  Dissertation 
und  später  ausführlicher  in  dem  Werk  über  „das  schrägverengte  Becken“  be- 
kannt gemacht.  « 

Die  wenigen  über  diesen  Beckenfehler  bei  älteren  Schriftstellern  (z.  B.  bei 
Roederer,  Deleurye,  Thierry,  Joerdens,  aber  auch  noch  bei  Baude- 
locque)  vorkommenden  Notizen  zeugen  von  einer  nur  höchst  mangelhaften  Kennt- 
niss  desselben.  Hiervon  ist  auch  Luchini  a Spiessenhoff  (Ej.  resp.  Clos- 
mann, Diss.  de  partu  praeternat.  ex  disproportione  inter  caput  foet.  et  pelvim 
orto.  Heidelb.  1742.  4.  §.  33)  nicht  auszunehmen,  der  seit  dem  Erscheinen  der 
Haber’schen  Dissertation  überaU  citirt  wird,  wo  vom  gleichmässig  zu  kleinen 
Becken  die  Rede  ist. 

§.  576. 

Es  kommen  zwei  Gattungen  des  einfach  zu  kleinen  Beckens  vor 
(F.  C.  Naegele). 

Bei  den  Becken  der  ersten  Gattung,  welche  die  bei  weitem 
häufigeren  sind,  ist  die  Dicke,  Stärke,  Textur  der  Knochen  — abge- 
sehen von  der  Grösse  — ganz  dieselbe,  wie  beim  normalen  Becken. 
Nur  an  einzelnen  Exemplaren  fällt  eine  gewisse  Derbheit  der  Knochen 
auf.  Diese  Becken  kommen  bei  Frauen  von  kleiner,  mittlerer  und 
grosser  Statur  vor,  die  auch  übrigens  wohlgebaut  und  schlank  sind. 
Im  äussern  Ansehen,  in  der  Haltung,  dem  Gang  deutet  Nichts  auf 
einen  Beckenfehler  hin.  Derselbe  ist  meist,  wo  nicht  immer,  erst 
unter  der  Geburt,  nämlich  aus  der  dadurch  bewirkten  Erschwerung 
derselben,  erkannt  worden. 

Bei  der  zweiten  Gattung,  die  aber  nur  äusserst  selten  und  nur 
bei  sehr  kleinen  Personen  oder  Zwergen  vorkommt,  findet  man  die 
Knochen  von  der  Grösse,  Dicke,  Stärke  etc.  wie  im  kindlichen  Alter, 
und  fast  ebenso  die  Verbindung  der  einzelnen  Stücke  mit  einander, 
aus  welchen  die  Beckenknochen  bestehen.  Auch  alle  übrige  Knochen 
zeigen  die  eben  erwähnte  (von  der  rhachitischen  übrigens  wesentlich 
verschiedene)  Beschaffenheit.  Das  Verhältniss  der  Bockendurchmesser 

H K.  NAJOSI.B,  Geburlahülfo  11.  Thl.  4.  Aull.  30 
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gegen  einander  ist  aber  auch  hier,  bei  entwickelter  Geschlechtssphäre, 
ganz  so  wie  bei  den  Becken  der  ersten  Gattung. 

§.  577. 

Die  gleichmässige  Enge  des  Beckens  ist  nicht  gar  selten  und  trägt 
für  sich  , nämlich  ohne  Gomplication  mit  ungewöhnlich  starker  Aus- 
bildung der  Frucht,  häufiger  die  Schuld  an  Erschwerung  der  Geburt, 
als  allgemein  angenommen  wird  (Naegele).  Dies  gilt  jedoch  nur 
von  den  Becken  der  ersten  Gattung.  — Ihre  Entstehung  anjangend, 
so  rühren  sie  von  einem  Fehler  der  ursprünglichen  Bildung  her  und 
dürfen  mit  eben  dem  Recht  für  Naturspiele  gehalten  werden,  wie  das 
allgemein  zu  grosse  Becken,  wie  der  nicht  selten  vorkommende,  im 
Verhältniss  zum  übrigen  Körper  zu  grosse  oder  zu  kleine  Kopf  u.  s.  w. 
— Die  Enge  kann  in  manchfaltigem  Grade  stätthaben;  alle  Dimen- 
sionen können  z.  B.  um  einen  Viertel-,  eiben  halben,  ja  um  einen 
ganzen  Zoll  und  selbst  darüber  kürzer  sein,  als  am  normalen  Becken, 
so  dass  die  Geburt  nicht  blos  in  hohem  Grad  erschwert,  sondern 
selbst  für  die  Naturkräfte  unvollendbar  werden  kann. 

B.  Das  ungleich  massig  zu  ongc  Becken. 

§.  578. 

Die  ungleichmässige  Beckenenge,  welche  weit  weniger  selten 
als  Ursache  von  Mogostokie,  insonderheit  der  höheren  Grade  der- 
selben, auftritt,  als  der  eben  abgehandelte  Fehler,  ist  nach  ihrer  Ent- 
stehung und  Natur,  nach  dem  Grade  und  der  Richtung,  in  der  sie 
statthat,  nach  den  möglichen  Combinationen  etc.  sehr  manchfaltig. 
Die  Verengung  beschränkt  sich  entweder  auf  eine  einzelne  Gegend 
des  Beckens,  den  Eingang,  dieüöhle,  den  Ausgang,  oder  sie  erstreckt 
sich,  jedoch  in  ungleichem  Maasse,  über  das  ganze  Becken.  Oefter 
nimmt  sie  ausschliesslich  eine  Seite  des  Beckens  in  Anspruch,  oder 
ist  doch  hier  stärker,  als  an  der  andern;  mitunter  ist  die  eine  Seite 
verengt  , während  die  andere  erweitert  ist.  Bald  findet  sie  in  der  Dich- 
tung von  hinten  nach  vorn  statt , und  zwar  entweder  in  gerader  oder 
in  schräger,  bald  (der  seltenste  Fall)  in  querer  Richtung.  — Bei 
weitem  am  häufigsten  ist  der  Beckeneingang  verengt,  und  zwar 
meist  von  hinten  nach  vorn,  und  nur  äusserst  selten  von  einer  Seite 
zur  andern,  ln  der  Beckenhöhle  kommt  die  Verengung  nur  selten 
für  sich  allein  vor,  sondern  meist  nur  verbunden  mit  Verengung  des 
Ein- oder  des  Ausgangs,  oder  beider.  Die  Verengung  des  Becken- 
ausgangs hängt  meist  mit  fehlerhafter  Beschaffenheit  des  Eingangs 
zusammen  und  findet  nur  äusserst  selten  ohne  diese  statt.  Bei  mäs- 
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siger  Verengung  des  Eingangs  ist  der  Beckenausgang  oft  unverändert, 
oft  nach  allen  Richtungen  weiter,  als  gewöhnlich. 

Am  häufigsten  wird  die  ungleichmässige  Beckenenge  durch  Krank- 
heiten veranlasst,  welche  Knochenerweichung  zur  Folge  haben,  sel- 
tener liegt  ihr  ein  Fehler  der  ursprünglichen  Bildung  zu  Grunde , am 
seltensten  ist  sie  durch  Knochenauswüchse,  Brüche  der  Beckenknochen, 
Fehler  des  Hüftgelenks  etc.  bedingt.  Nach  ihrer  Entstehung  gruppiren 
sich  die  ungleichmässigen  Beckenverengungen  folgendermassen:  1.  das 
rhachitische  Becken,  2.  das  in  Folge  von  Knochenerweichung  der  Er- 
wachsenen verengte  (s.  g.  osteomalacische ) Becken,  3.  das  schräg- 
und  querverengte  Becken,  4.  das  durch  Exostose,  Knochenbrüche  etc. 
verengte  Becken. 

1.  Das  rhachitische  Becken. 

De  Fremery,  Nie.  Corn.,  De  mutationib.  figurae  pelvis  praesert.  iis  quae 
ex  ossiunr  emollitione  oriuntur.  Lugd.  B.  1793.  4.  p.  29  sqq. 

Hüll,  J. , A defence  of  the  cesar.  oper.  etc.  Manch.  (1798)  p.  162,  193. 
Dess.  Observations  etc.  (1799)  p.  184  — 192. 

Stein,  G.  W.,  Annalen  der  Geburtsh.  St.  1.  Leipz.  1808.  p.  117.  Dess. 
Lehre  d.  Geburtsh.  Tbl.  I.  p.  85. 

Naegele,  F.  C.,  resp.  G.  G.  Clausius,  Com.  s.  cas.  rariss.  mogostociae 
pelvin.,  additis  observationib.  de  discrimine  inter  pelvim  e rhachitide  et 
pelvim  ex  osteomal.  adult,  deformem.  Francof.  1834.  4. 

Michaelis,  G.  A.,  Das  enge  Becken  etc.,  herausgeg.  von  C.  C.  Th.  Litz- 
mann.  Leipz.  1851.  8.  p.  145. 

Hohl,  A.  Fr.,  Zur  Pathologie  des  Beckens.  Zwei  Abhandll.  Leipz.  1852. 
4.  p.  69. 

§.  579. 

Das  wesentlichste  Unterscheidungsmerkmal  rhachitischer  Becken 
liegt  nicht  in  der  Form  derselben  , welche  keineswegs  nach  einem 
durchaus  constanten  Typus  abgeändert  erscheint , sondern  vielmehr 
in  der  Beschaffenheit  der  Knochen  selbst,  deren  Wachsthum  und 
normale  Entwicklung  durch  die  Krankheit  gehemmt  wurde. 

Die  Beckenknochen  rhachitisch  Gewesener  zeigen  gewöhnlich  einen 
schmächtigen,  gracilen  Bau,  sind  glatt,  fest,  wenn  präparirt  und 
trocken,  auffallend  weiss;  die  Hüftbeine  sind  in  grösserem  Umfang 
und  in  höherem  Grade  durchscheinend,  als  am  gesunden  Becken. 

Anm.  Seltener  und  nur  nach  höheren  Graden  der  Krankheit,  wo  die  in 
die  Knochenräume  abgelagerte  und  deren  Anschwellung  bedingende  gallertartige 
Substanz  nicht  resorbirt,  sondern  immer  consistenter  wurde  und  endlich  ver- 
knöcherte, zeigen  die  Knochen  neben  ungewöhnlicher  Dichtigkeit  einen  grösseren 
Umfang  und  eine  gewisse  Derbheit,  eine  dunklere  Farbe  und  stark  entwickelte 
Leisten  und  Höcker.  Der  höchste  Grad  der  Krankheit  endlich  hinterlässt  neben 
der  durch  ihn  bedingten  Osteoporose  eine  auffallende  Brüchigkeit  der  Knochen. 

30. 
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§.  580. 

An  den  einzelnen  Beckenknochen  bemerkt  man  in  der  Regel 
folgende  Hauptabweichungen  von  der  Norm.  Das  Kreuzbein  ist 
kürzer,  aber  breiter  und  seine  vordere  Fläche  von  oben  nach  unten 
und  von  einer  Seite  zur  andern  weniger  concav.  An  der  oberen 
Hälfte  sind  die  Flügel  zurückgezogen  und  der  mittlere,  von  den 
Körpern  der  Kreuzwirbel  gebildete  Theil  tritt  hervor.  Die  Basis  des 
Knochens  ragt  nach  ein-,  der  apex  mehr  oder  weniger  stark  nach 
auswärts.  Oft  neigt  sich  jene  zugleich  der  einen  und  dieser  der 
andern  Seite  zu,  so  dass  das  Promontorium  der  einen  Pfanne  (am 
häufigsten  der  linken)  näher  steht.  Diese  seitliche  Abweichung  des 
Kreuzbeins  hat  gewöhnlich  eine  Lordosis  scoliotica  in  der  Lenden- 
gegend zur  Folge. 

Die  Ungenannten  Beine  sind  kleiner  und  insbesondere  schma- 
ler. Oft  ist  das  eine  (am  häufigsten  das  linke)  kleiner  als  das  andere 
und  auch  wohl  höher  gestellt.  Die  Hüftbeine  sind  an  ihrer  inneren 
Fläche  weniger  conoav  und  ragen  nach  vorn  weiter  auseinander. 
Die  ungenannte  Linie  ist  beträchtlich,  manchmal  um  die  Hälfte, 
kürzer  als  gewöhnlich,  besonders  an  der  linken  Seite.  Die  Sitzbeine 
divergiren  nach  unten  und  die  absteigenden  Aeste  der  Schoossbeine 
entfernen  sich  von  oben  nach  unten  stärker  von  einander,  als  am 
normalen  Becken.  Die  horizontalen  Aeste  der  Schoossbeine  sind  we- 
niger gekrümmt.  Bei  der  seitlichen  Abweichung  des  Kreuzbeins  ist 
das  Schoossbein  an  eben  dieser  Seite  mit  seinem  obern  Rand  oft 
etwas  einwärts,  mit  seinem  untern  auswärts  gedrängt. 


§.  581. 

Hiernach  ergeben  sich  folgende 
Eigenthümlichkeiten  für  die  Mehr- 
zahl rhachitischer  Becken  *) : 

Das  grosse  Becken  ist  wegen 
der  beträchtlich  auswärts  geneigten 
Flügel  der  Hüftbeine  geräumiger. 
Die  Distanz  zwischen  den  vordem 
obern  Hüftbeinstacheln  beträgt  oft 
1 — 17,"  mehr,  als  am  normalen 
Becken.  Zugleich  ist  diese  Distanz  ebenso  gross  oder  grösser,  als  der 


*)  ])io  Abbildung  ist  nach  einem  ausgezeichnet  schönen  Exemplare  in  unserer 
Sammlung  gefertigt.  Die  Conjug.  misst  1"  10"';  der  Querdurchm.  des  Eingangs  5", 
die  distantia  sacro-cotyloid.  sin.  2"  2'",  die  dextra  2"  5'";  der  Querdurchm.  am 
Ausgang  4"  2"',  der  gerade  3"  4'",  Distanz  zwischen  den  spin.  ischiad.  = 4". 
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Abstand  zwischen  der  Mitte  des  Hüftbeinkammes  der  einen  und  der 
andern  Seite. 

Das  kleine  Becken  ist  am  Eingang  von  hinten  nach  vorn  ver- 
engt, während  es  in  querer  Richtung  die  gewöhnliche  Weite  hat  oder 
selbst  weiter  ist.  Findet  aber  auch,  in  Folge  der  allgemeinen  Klein- 
heit der  Knochen,  eine  Beschränkung  im  queren  Durchmesser  statt,  so 
steht  dieselbe  doch  mit  der  Verengung  von  vorn  nach  hinten  in 
keinem  Verhältniss.  Die  Ursache  dieser  letzteren  liegt  in  dem  be- 
trächtlichen Einwärtsragen  des  Vorbergs,  in  der  Verkürzung  der 
ungenannten  Linie  und  in  der  flacheren  Wölbung  oder  selbst  im  Ein- 
wärtsgedrängtsein der  horizontalen  Schoossbeinäste.  Selten  ist  die 
conjugata  selbst  der  am  meisten  beschränkte  Durchmesser;  meist  ist 
es  die  distantia  sacro-cotyloidea  einer  Seite,  und  zwar  jener,  gegen 
welche  der  Vorberg  hingeneigt  ist.  Der  Grad  der  Verengung  ist  sehr 
verschieden:  der  kleinste  Durchmesser  variirt  zwischen  3l/4  — 1"  und 
darunter;  am  häufigsten  kommen  31/, — 2%"  vor.  — Je  nach  der 
Art  und  dem  Grade  der  abweichenden  Beschaffenheit  der  Knochen 
erhält  der  Beckeneingang  bald  die  Form  einer  gedehnten  Ellipse, 
bald  die  eines  Herzens  mit  mehr  oder  minder  Ausschnitt  oder  Spitze, 
bald  eine  verschoben -achterförmige  (oo)  Gestalt  (Stein). 

Die  Höhle  und  der  Ausgang  des  Beckens  sind  in  der  Regel 
nicht  blos  nicht  verengt,  sondern  eher  geräumiger  als  am  gesunden 
Becken.  Die  Ursache  hiervon  liegt  zum  Theil  in  dem  starken  Zu- 
rücktreten der  untern  Hälfte  des  Kreuzbeins,  zum  Theil  in  dem 
weiten  Abstand  der  Sitzhöcker  von  einander  und  in  der  beträcht- 
lichen Ausdehnung  des  Schoossbogens.  — Endlich  ist  das  ganze 
Becken  in  Folge  der  Structur  und  Form  der  Knochen  niedriger  und 
stärker  geneigt;  die  Pfannen  liegen  mehr  nach  vorn  und  sind  weniger 
tief,  was  besonders  auffällt,  wenn  man  sie  mit  den  dicken  Köpfen  der 
Schenkelknochen  vergleicht. 


§.  582. 

Die  angegebene  Form,  welche  das  in  Folge  der  englischen  Krank- 
heit verunstaltete  Becken  in  der  Regel  darbietet,  galt  in  Deutschland 
(nach  Stein’s  Vorgang)  als  ein  vollkommen  sicheres  Unterscheidungs- 
merkmal zwischen  dem  rhachitischen  und  dem  in  Folge  Knochener- 
weichung der  Erwachsenen  deformen  Becken.  Allein  die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  rhachitische  Becken  Vorkommen,  deren  Missgestal- 
tung jener  ganz  ähnlich  ist,  welche  man  ausschliesslich  als  das  Ergeb- 
niss  der  osteomalacia  adult,  betrachtet  hatte  (§.  584).  Warum  sollte 
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auch  das  rhachitische  Becken  nicht  die  s.  g.  osteomalacische  Form 
annehmen,  wenn  zur  Zeit,  wo  seine  Knochen  erweicht  waren,  ähn- 
liche mechanische  Einflüsse  auf  dasselbe  einwirkten,  wie  die,  welche 
die  Deformität  des  Beckens  bei  osteomalacia  adult,  verursachen  ? Tritt 
z.  B.  die  Rhachitis  später  als  gewöhnlich  auf  oder  dauert  sie  länger 
und  werden  öftere  Gehversuche  angestellt,  oder  müssen  solche  Kinder 
viel  und  anhaltend  in  den  s.  g.  Kinderstühlehen  sitzen,  so  ist  leicht 
einzusehen,  wie  jene  seltnere  Deformität  des  Beckens  entsteht.  Kom- 
men aber  hiernach  jene  beiden  Gattungen  fehlerhafter  Becken  in  ihrer 
Form  bisweilen  überein,  so  werden  doch  stets  die  Anamnese  und  die 
bei  Rhachitischen  nie  fehlenden  Spuren  gehemmter  Entwicklung  der 
Knochen  die  Unterscheidung  möglich  machen. 

Anm.  Wichtige  Notizen,  namentlich  über  die  Entstehung  dieser  seltneren 
Form  des  rhachitischen  Beckens  finden  sich  bei  Hüll  (Observations  etc.  p.  191). 
Dieselben  gingen  über  in  die  Schriften  von  Bur  ns  (Principles,  p.  31),  Gooch 
(Pract.  compend.  p.  191),  Davis  (Principles  and  practice,  1836.  vol.  1.  p.  32) 
etc.  Den  ersten  genau  beobachteten  Fall  der  Art  theilte  Na  eg  eie  in  der  schon 
eit.  Diss.  von  Clausius,  Sist.  ras.  rariss.  etc.  1834,  mit.  Vergl.  auch  den  An- 
hang zu  dessen  Werk  über  das  schrägverengte  Becken.  Das  daselbst  (p.  85)  be- 
schriebene und  tab.  XTT  abgebildete  Becken  (das  in  Folge  von  Rhachitis  engeste, 
welches  bisheran  als  Geburtshinderniss  bekannt  geworden)  rührt  von  einer  Person 
her,  die  erst  mit  4 — 5 Jahren  zu  rutschen  und  nicht  früher  als  im  7.  Jahre  zu 
stehen  und  zu  gehen  anfing.  Es  zeigt  in  hohem  Grade  die  Verbiegungen,  welche 
man  als  charakteristisch  für  das  durch  Osteomalac.  adult,  missgestaltete  Becken 
ausgegeben  hat.  Es  sind  uns  noch  zwei  diesem  ähnliche  Exemplare  bekannt.  Im 
Museum  zu  Strasburg  befinden  sich  zwei  rhachit.  Skelete  (von  einem  1jährigen 
und  einem  8jährigen  Kinde),  an  welchen  die  Beckenknochen  ganz  die  s.  g.  osteo- 
malacische Form  zeigen.  Betschier  erwähnt  eines  solchen,  im  Museum  zu 
Breslau  befindlichen  Beckens  von  einem  10jährigen  Mädchen.  Aehnlichc  Exem- 
plare befinden  sich  in  den  Museen  zu  London  (Davis,  I.  c.).  Hohl  kennt  sechs 
solche  Becken  (Vortr.  über  d.  Geb.  d.  Mensch,  p.  358,  und  Zur  Patholog.  d.  Beck, 
p.  78).  Aehnliche  Becken  sind  im  Besitze  von  Krombholz  und  Grenser  (von 
einer  40jährigen  Rhachitischen).  Ganz  vor  Kurzem  hat  ein  solches  Becken  Lange 
Veranlassung  zum  Kaiserschnitt  gegeben  (Prag.  Vierteljahrsschr.  I.- 4.  1844);  der 
Querdurchmesser  des  Ausgangs  beträgt  2'/,";  die  Person,  von  der  es  herrührt, 
musste  bis  in  das  6.  Lebensjahr  anhaltend  sitzen.  — Ueberhaupt  ist  man  gegen- 
wärtig, wie  schon  früher  P.  Frank,  Boyer,  Richter,  J.  Hunter  u.  A.  diese 
Ansicht  hatten,  wiederum  geneigt,  den  Unterschied  zwischeu  der  Rhachitis  und 
Ostcomalacie  fallen  zu  lassen,  seitdem  Hohl  durch  seine  oben  citirte  treffliche 
Abhandlung  die  Identität  beider  Krankheiten  nachzuweisen  versucht  hat.  Hohl 
schlägt  daher  vor,  das  rhachitische  und  osteomalacische  Becken  unter  dem  ge- 
meinschaftlichen Namen  „ der  durch  Knochenerweichung  fehlerhaften  Becken  “ zu- 
sammenzufassen, und  Scauzoni  ist  ihm  in  der  2.  Aull,  seines  Lehrbuchs  (p.  574) 
hierin  gefolgt- 
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2.  Das  durch  osleomalacia  adult,  verengte  Bechen. 

De  Frejnery,  N.  C.,  a.  a.  0.  p.  4S. 

Stein,  G.  W.,  Kaisergeburtsgeschichte.  Cassel  1782.  4.  Ges.  W.  p.  283. 

Hüll,  J.,  A (lei'encc,  a.  a.  0.  Dess.  Observ.  p.  192.  Dess.  Two  ineinoirs 
on  the  ces.  oper.  by  M.  ßaudelocque,  transl.  frora  the  frencb.  Manchester 
1801.  8.  im  Appendix. 

Stein,  G.  W. , Annalen  etc.  St.  1.  — Lehre  d.  Geburtsh.  Thl.  I.  p.  103. 

Naegele,  Erf.  u.  Abh.  etc.  Mannh.  1812.  p.  407.  — Id.  resp.  Clausius, 
a.  a.  0.  p.  19. 

Kilian,  H.  F. , Beitr.  zu  einer  genaueren  Kenntniss  der  allgem.  Knochen- 
erweichung der  Frauen  etc.  Bonn  1829.  4. 

Wallach,  J.,  Nonnullae  de  osteomal.  etc.  quaestiones.  Cassell.  1836.  8. 

S waagmann,  A.  H.,  De  osteomal.  universal,  femin.  atque  de  pelv.  figur. 
mutationib.  quae  ex  ea  oriuntur.  Groning.  1843.  8. 

De  Grient  Dreux,  A.  L. , De  sceleto  puellae  osteomal.  ernort.  Groning. 
1844.  8. 

§.  583. 

Während  die  Knochen  des  rhachitischen  Beckens  mit  dem  Eintritte 
der  Mannbarkeit  in  der  Regel  vollkommen  consolidirt  sind , befinden 
sich  die  des  s.  g.  osteomalacischen  Beckens  , zur  Zeit  wo  dasselbe 
Gegenstand  obstetricischer  Beobachtung  wird,  meist  noch  im  Zustande 
der  Erweichung.  Man  findet  sie  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
aufgelockert,  porös,  gefässreich,  mit  Fett  getränkt  etc.  und  von  ver- 
schiedener Consistenz,  bald  wachsartig  weich  und  mittelst  des  Messers 
leicht  trennbar,  bald  wenigerweich,  dagegen  aber  ausnehmend  fragil. 
Diese  Verschiedenheit  in  der  Consistenz  der  Knochen,  bei  welcher 
übrigens  die  Verbiegungen  derselben  die  nämlichen  sind,  scheint  Hin- 
durch den  Grad  der  Entwicklung  des  Uebels  bedingt  zu  sein.  Präpa- 
rirt  und  trocken  zeigen  die  Knochen  entweder  eine  dunkle,  bräunliche 
Färbung , fühlen  sich  fettig  an,  sind  voluminös  und  dicht,  an  der  Ober- 
fläche rauh  und  das  Gewicht  des  Beckens  beträgt  nicht  viel  weniger 
als  gewöhnlich  (bisweilen  aber  bedeutend  mehr);  oder  aber  die  Kno- 
chen sind  von  heller  Farbe , sehr  porös  und  zerbrechlich  und  das  ganze 
Becken  ist  auffallend  leicht. 

Amu.  Nur  sehr  selten  haben  die  Knochen  dieser  Becken  zur  Zeit  der  Ge- 
burt ihre  normale  Festigkeit.  Hüll  fand  dieselben  nur  in  einem  'Fall  i(Ellen  Gyte) 
gehörig  fest,  wo  die  Krankheit  seit  mehreren  Jahren  koine  Fortschritte  gemacht 
hatte  und  das  Befinden  auch  in  der  letzten  Schwangerschaft  ungestört  geblieben 
war  (im  Append.  zur  Uebers.  v.  Baudel. , p.  168  u.  187). 

§.  584. 

Um  eine  Vorstellung  von  den  Form  Veränderungen  zu  erhalten,  die 
das  Becken  in  Folge  malacosteon  adult,  erfährt,  denke  man  sich  die 
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Knochen  eines  gut  gebauten  Beckens  erweicht  und  die  Person , der  es 
angehört,  entweder  in  aufrechter  Stellung,  oder  im  Sitzen  oder  Halb- 
sitzen-Halbliegen  , oder  in  der  Seitenlage.  Im  ersten  Fall  wird  bei 
der  Stellung,  die  das  Becken  gegen  die  Horizontalebene  hat,  und  bei 
der  Art,  wie  dasselbe  von  den  Schenkelbeinen  getragen  wird,  die 
vordere  Wand  desselben  nothwendig  auf-  und  rückwärts,  die  hintere 
Wand  ab-  und  vorwärts  gepresst;  die  Seitentheile  der  vordem  Wand 
werden  in  der  Richtung  der  Schenkelbeinhälse,  also  in  schräger  Richtung 
einwärts  gedrängt;  der  mittlere  Theil  dagegen,  die  Schoossfugen- 
gegend,  wird  vorgetrieben.  Daher  denn:  Tieferstehen  des  Promonto- 
riums, Annäherung  der  Pfannen  und  der  Sitzbeinhöcker  gegen  einan- 
der, Einbiegung  der  queren  Aeste  der  Schoossbeine , Verringerung 
des  Raumes  zwischen  den  Schenkeln  des  Schoossbogens  etc.  — Im 
zweiten  Fall  werden  die  Sitzknorren  und  der  untere  Theil  des  Kreuz- 
beins nach  innen  gedrängt  und  so  die  Krümmung  des  letzteren  ver- 
stärkt, und  im  dritten  Fall,  nämlich  v'o  die  Kranke  meistens  in  der 
Seitenlage  sich  befindet,  wird  die  Verengung  des  Beckens  seiner 
ganzen  Höhe  nach  hauptsächlich  in  der  Richtung  der  queren  Durch- 
messer erfolgen. 

Die  Hauptcharaktere  dieser  Gattung  fehlerhafter  Becken  sind 
hiernach:  Verengung  des  grossen  Beckens  durch  Annäherung  der 
vordem  obern  Hüftbeinstacheln  gegen  einander  und  durch  Zusammen- 
biegung der  flügelförmigen  Ausbreitung  der  Hüftbeine  von  hinten  nach 
vom  (die  bisweilen  den  Grad  erreicht,  dass  die  innere  Hüftbeinfläche 
eine  von  oben  nach  unten  und  von  aussen  nach  innen  gerichtete,  mehr 
oder  minder  tiefe  Rinne  bildet);  — Verengung  des  Beckenein- 
gangs, und  zwar  dreieckige  oder  kartenherzähnliche  Form  desselben, 
mit  Verengung  des  Ausgangs  nach  allen  Dimensionen,  mit  oder  ohne 
Vermehrung  der  Concavität  des  Kreuzbeins;  — Verengung  des  Beckens 
entweder  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  nach  der  Richtung  der 
queren  Durchmesser,  von  der  obern  bis  zur  untern  Apertur,  — die 
in  ihrer  Art  bei  weitem  seltenste. 

Nach  dem  Wechsel  von  Lage  und  Haltung  des  Körpers,  nach  der 
verschiedenen  Beschäftigung  in  der  Zeit,  wo  die  Knochen  noch  weich 
sind,  nach  dem  Grade  und  der  Ausdehnung  der  Erweichung  werden- 
die  Hauptarten  von  Deformität  natürlich  sehr  mannichfaltig  combinirt 
und  modificirt. 


§.  585. 

Die  Verengung  erreicht  bei  diesen  Becken  einen  sehr  verschie- 
denen Grad  und  nimmt,  was  besonders  zu  beachten,  gewöhnlich  von 
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einer  Niederkunft  zur  andern  zu.  Im  geringeren  Grade  ist  der  Q.uer- 
durchmesser  der  untern  Apertur  um  */,  — 4/s  Zoll,  und  sonach  der  Raum 
zwischen  den  Schenkeln  des  Schoossbogens  massig  verringert,  ohne 
oder  mit  ebenfalls  massiger  Beschränkung  der  obern  Apertur,  daher 
rührend,  dass  die  horizontalen  Schoossbeinäste  gestreckt  oder  in  etwas 
einwärts  gebogen  sind.  Der  Beckeneingang  hat  dann  die  Gestalt  eines 
Dreiecks  mit  abgerundeten  Winkeln  (Fig.  1 u.  2).*)  — In  den  höheren 


Graden,  steigend  bis  zum  höchsten,  ist  die  vordere  Beckenwand  in 
dem  Maasse  auf-  und  rückwärts  und  die  Basis  des  Kreuzbeins  sammt 
den  Lendenwirbeln  so  stark  vor-  und  abwärts  gedrängt,  dass  der  obere 
Rand  der  Schoossfuge  sich  in  einer  Horizontalebene  mit  dem  Promon- 
torium befindet,  oder  mit  der  Vereinigungsstelle  zwischen  dem  letzten 
und  vorletzten  Lendenwirbel,  oder  mit  der  Stelle,  wo  dieser  Wirbel 
mit  dem  dritten  sich  verbindet.  Die  queren  Aeste  der  Schoossbeine 
sind  dergestalt  nach  innen  gebogen  (da,  wo  sie  in  den  Körper  des 
Schoossbeins  übergehen,  eingeknickt),  dass  die  Gegend  der  Symphyse 
schnabelförmig  hervortritt,  die  inneren  Flächen  der  Schoossbeine  von 
der  Symphyse  aus  eine  Strecke  parallel  verlaufen , selbst  sich  berühren, 


*)  Die  Dimensionen  dieses  Beckens,  welches  einem  uns  befreundeten  Arzte 
Anlass  zur  Sect.  caesar.  gegeben,  sind  folgende:  der  Abstand  des  eingebogenen 
horizontalen  Astes  des  linken  Schoossbeins  von  der  Mitte  des  Promontor.  = 2,/,,/, 
des  rechten  Schoossbeins  = 2"  11'".  Die  distantia  sacro-cotyl.  sin.  = 2 
dextra  = 2"  9'".  Der  Querdurchmesser  am  Eingang  = 4"  8"',  die  conjug.  = 3"  8"'; 
die  Distanz  zwischen  den  tub.  isch.  gegen  deren  vorderes  Ende  hin  = 1"  7"',  gegen 
das  hintere  Endo  hin  = 3";  die  Distanz  zwischen  den  spin.  ischiad.  = 2"  10'", 
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und  dass  die  distantiae  sacro-cDtyloideae  um  ein  oder  zwei  Drittel  und 
darüber  unter  ihr  normales  Maass  reducirt  sind,' ja  das  Schoossbein 
an  der  einen  oder  andern  Seite  den  ihm  gegenüberstehendcn  Lenden- 
wirbel berührt.  Der  Beckeneingang  erhält  dadurch  die  Form  eines 
altmodischen  Ilutes  mit  drei  Ecken  und  in  noch  höherem  Grade  die 
einer  dreiarmigen  Spalte  (Fig.  3).  In  demselben  Maasse  ist  die  Ent- 
fernung der  Höcker  und  die  der  aufsteigenden  Aeste  der  Sitzbeine  von 
einander  vermindert,  manchmal  bis  zu  gegenseitiger  Berührung  der- 
selben, so  dass  der  Raum  zwischen  den  Schenkeln  des  Schoossbogens 
nicht  einmal  den  Zeigefinger  durchlässt  (Fig.  4). 
Endlich  ist  das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  zu- 
sammengebogen bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Ab- 
stand der  Spitze  desselben  von  der  (zur  untern 
gewordenen)  vordem  Fläche  des  ersten  Kreuzwir- 
bels nicht  einmal  einen  Zoll  beträgt  (Fig.  5).*) 
Kurz,  in  Folge  der  Osteomalacie  kommt  die  Ver- 
engung vom  geringsten  bis  zu  dem  Grade  vor,  wo  der  innere  Becken- 
raum fast  gleich  Null  zu  betrachten  ist..- 


Fig.  5. 


3.  Das  schrägverengte  ( schräg-ovale)  Becken  ( Pelvis  oblique-ovalaj . 

Naegele,  Fr.  C. , Das  schrägverengte  Becken,  nebst  einem  Anhang  über 
die  wichtigsteil  Fehler  des  weibl.  Beckens  überhaupt.  Mit  16  Tafeln.  Mainz 
1839.  Fol.  — Erste  Mittheilung  in  d.  Heidelb.  Ivlin.  Ann.  Bd.  X.  p.  449. 
Martin,  Ed.,  Progr.  de  pelvi  oblique-ovata  cum  ancylosi  sacro-iliaca.  Jen. 
1S41,  und  \.  Zeitschr.  f.  Glutsk.  Bd.  XIX.  p.  111.  — Derselbe,  Zur 
Geschichte  der  Lehre  vom  schrägverengten  Becken  mit  Ankylose  der  einen 
Hültkreuzbeiiifugo , in  Schmidt’s  Jahrbb.  d.  ges.  Med.  Bd.  71.  p.  360. 
Hohl,  A.  Fr.,  Zur  Patholog.  d.  Beckens.  Zwei  Abhandll.  Das  schräg-ovale 
Becken.  Seine  Entstehung,  Erkenn,  u.  Einwirk,  auf  d.  Geb.  Mit  13  lithogr. 
Tafeln.  Leipzig  1852.  4. 

Hayn,  A.,  Beitr.  zur  Lehre  v.  schräg-ovalen  Becken.  Mit  1 lithogr.  Tafel. 
Königsberg  1852.  gr.  4. 

Litzmann,  C.  C.  Th.,  Das  schräg-ovale  Becken,  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung seiner  Entstehung  im  Gefolgo  einseitiger  Coxalgie.  Mit  5 lithogr. 
Tafeln.  Kiel  1853.  gr.  Fol. 


* ) Fig.  3 , 4 u.  5 sind  Copien  des  osteomalacischen  Beckens , welches  in 
den  Erf.  u.  Abh.,  p.  417,  zuerst  beschrieben  worden.  Die  Entfernung  des  ein- 
wärts gebogenen  queren  Astes  des  linken  Schoossbcins  von  dem  ihm  gegenüber- 
liegenden vierten  Lendenwirbel  beträgt  21/,'",  dieselbe  Distanz  an  der  andern 
Seite  6'/,'".  Die  Höhe  des  Kreuzbeins  ist  = 16"',  der  Abstand  des  Apex  von 
der  Vereinigungsstclle  des  1.  mit  dem  2.  Kreuzwirbel  = 10 Die  Schenkel 
des  Schoossbogens  nähern  sich  einander  nach  unten  bis  auf  3"'. 


475 


§.  586. 

Die  Haupt, Charaktere  dieser,  von  Fr.  C.  Naegele  zuerst  näher 
gewürdigten  Gattung  von  Beckendeformität  sind : 


1.  Gänzliche  Verknöcherung  einer  Hüftkreuzbeinfuge  oder  voll- 
ständige Verschmelzung  (Synostose)  des  Kreuzbeins  mit  einem  Hüft- 
beine und  mangelhafte  Ausbildung  der  seitlichen  Hälfte  des  Kreuzbeins, 
sowie  geringere  Breite  des  ungenannten  Beines  an  der  Seite,  wo  die 
Synostose  sich  befindet. 

2.  Das  Kreuzbein  ist  gegen  die  Seite  der  Synostose  hingeschoben 
und  seine  vordere  Fläche  dem  ungenannten  Beine  dieser  Seite  zu- 
gekehrt; die  Schoossfuge  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
drängt und  steht  dem  Vorberg  nicht  gerade,  sondern  schräg  gegenüber. 

3.  An  der  Seite,  wo  die  Synostose  sich  befindet,  ist  die  innere 
Fläche  der' Seitenwand  und  der  seitlichen  Hälfte  der  vordem  Wand 
des  Beckens  weniger  ausgehöhlt  oder  flacher;  und  auch  die  andere 
Seitenhälfte  des  Beckens  weicht  sowohl  hinsichtlich  der  Lage  oder 
Richtung,  als  auch  der  Form  der  Knochen  von  der  normalen  Be- 
schaffenheit ab,  so  zwar,  dass  die  rückwärts  bis  zur  Mitte  des 
Promontoriums  verlängerte  linea  ilio-pectinea  an  ihrer  hintern  Hälfte 
schwächer,  an  ihrer  vordem  aber  stärker  gebogen  ist,  als  am  nor- 
malen Becken. 

4.  Die  Folgen  dieser  Formveränderungen  sind:  a,  Das  Becken 
ist  schräg  und  zwar  nach  der  Richtung  des  schrägen  Durchmessers, 
der  von  der  vorhandenen  symphysis  sacro-il.  ausgeht,  verengt,  während 
es  in  der  Richtung  des  andern  schrägen  Durchmessers  (nämlich  von 
der  Synostose  zu  dem  gegenüberstehenden  acetabulum)  nicht  verengt 

oder  selbst,  bei  höherem  Grade  der  Verschiebung,  weiter 
als  gewöhnlich  ist;  — hiernach  haben  der  Beckenein- 
gang, sowie  eine  in  der  Mitte  der  Beckenhöhlo  ge- 
dachte Ebene,  von  vom  angesehen,  Aehnlichkeit  mit 
einem  schräg  liegenden  Oval,  als  dessen  kleiner  Durch- 
messer der  verringerte  schräge  Durchmesser  und  als  dessen  grosser 
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der  andere  schräge  Durchmesser  des  Eingangs  und  der  Ilöhie  des 
Beckens  anzusehen  ist.  b,  Die  distantia  sacro-cotyloidea  ist  an  der 
Seite  der  Synostose  verkleinert,  an  der  andern  vergrössert.  Erstere 
kann  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  um  die  Hälfte  ihrer 
ganzen  Länge  verringert  sein , letztere  um  1 Zoll  und  mehr  das  nor- 
male Maass  überschreiten,  c,  Ueberhaupt  sind  die  Dimensionen, 
welche  am  normalen  Becken  einander  gleich  sind  oder  wenig  differiren, 
am  schrägverengten  (sonach  durchaus  asymmetrischen)  Becken  un- 
gleich, und  zwar  mehrere  derselben  in  dein  Maasse,  dass  die 
Differenzen  zur  Diagnose  der  Deformität  dienen  können,  d,  Die 
Wände  der  Beckenhöhle  divergiren  nach  unten  in  schräger  Richtung 
und  der  Schoossbogen  ist  mehr  oder  weniger  verengt,  nähert  sich 
hierdurch  der  Form  des  männlichen.  Endlich  e,  das  acetabulum  ist 
an  der  abgeflachten  Seite  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorn,  an  der 
andern  aber  fast  vollkommen  nach  aussen  gerichtet. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  dieser  Becken  besteht  darin  , dass 
sie  nur  nach  dem  Grade  dSr  Verschiebung  und  nach  der  Seite,  wo 
die  Synostose  sich  befindet,  von  einander  verschieden  sind,  übrigens 
aber,  nämlich  nach  allen  Hauptmerkmalen  der  Bildungsabweichung, 
einander  täuschend  ähnlich  sehen. 

Die  Beschaffenheit  der  Knochen  dieser  Becken,  in  Bezug  auf  Stärke, 
Grösse,  Textur,  Farbe  etc.,  ist  die  ganz  gewöhnliche. 

§.  587. 

Die  bedeutende  Zahl  der  bis  jetzt,  in  verhältnissmässig  so  kurzer 
Zeit  bekannt  gewordenen  Fälle  berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  das 
schrägverengte  Becken  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört,  und 
zwar  um  so  mehr,  als  ohne  Zweifel  dieser  Beckenfehler  besonders 
leicht  übersehen  wird , zumal  wenn  die  Entbundene  am  Leben  bleibt. 
In  den  bisher  genauer  bekannt  gewordenen  Fällen  sind,  mit  Ausnahme 
nur  weniger,  weder  krankhafte  Erscheinungen  und  Zufälle,  noch  auch 
äussere  Schädlichkeiten  vorausgegangen,  welche  den  Verdacht  eines 
Beckenfehlers  hätten  vermuthen  lassen.  Die  Frauen,  welche  in  Folge 
der  schweren  Entbindungen  oder  auch  unentbunden  gestorben  sind, 
waren  übrigens  gut  gebaut,  meist  jugendlichen  Alters  und  vorher  ge- 
sund. Was  die  Entstehung  dieser  Beckendeformität  anlangt , so  ist 
sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  Resultat  einer  ursprünglichen  Bil- 
dungsabweichung. (Anm.) 

Die  Verengung  des  Beckens  steht  im  Verhältniss  zum  Grade  der 
Verschiebung,  hängt  jedoch  nicht  von  diesem  allein  ab,  sondern  auch 
davon,  ob  das  Becken  nach  seiner  ursprünglichen  Anlage  zu  den  grossen 


477 


oder  zu  den  kleinen  gehört.  Im  erstem  Fall  kann  es , obwohl  in  bedeu- 
tendem Grade  verschoben,  dennoch  in  Bezug  auf  die  Möglichkeit  des 
Durchgangs  des  Kopfes  weiter  sein,  als  ein  zu  den  kleinen  gehörendes 
Becken  bei  geringerem  Grade  von  Verschiebung,  wozu  Belege  aus  der 
Erfahrung  vorliegen. 

Anra.  Ftir  diese  Entstehungsweise  (in  der  Mehrzahl  der  Fälle)  sprechen  fol- 
gende Gründe:  1.  die  innige,  vollständige  Verschmelzung  des  Kreuzbeins  mit  dem 
Hüftbeine  und  Abwesenheit  solcher  Merkmale  in  der  Gegend  der  Synostose , die 
auf  eine  Verwachsung  getrennt  gewesener  Theile  hindeuteten;  2.  die  mangelhafte 
Ausbildung  der  einen  Seitenhälfte  des  Kreuzbeins , die  geringere  Breite  des  unge- 
nannten Beins  derselben  Seite  und  die  geringere  Höhe  der  Synostose  im  Ver- 
gleich zu  der  Synchondrose  der  entgegengesetzten  Seite;  3.  die  Erfahrung,  dass 
Synostosen  und  Deformitäten  auch  an  andern  Knochen  als  ursprüngliche  Bildungs- 
abweichungen Vorkommen  und  die  synostosis  congenialis  gewöhnlich  mit  Deformität 
der  verschmolzenen  Knochen  verbunden  ist,  die  meist  in  gehemmter  Entwicklung 
besteht;  4.  die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Becken  mit  einander;  5.  der  Mangel  jeder 
andern  Ursache  oder  äussern  Einwirkung,  die  zur  Deformität  hätte  Anlass  geben 
können  (Naegele,  a.  a.  0.  p.  64).  Dieser  Ansicht  über  die  Genese  des  schräg- 
verengten Beckens  schlossen  sich  Tiedemann,  Rokitansky,  Arnold  u.  A. 
an.  Stein  und  Martin  traten  derselben  mit  der  Behauptung  entgegen,  dass  die 
Synostose  nur  Folge  von  Entzündung  sein  könne,  und  namentlich  meint  Letzterer, 
„die  Verschmelzung  des  Hüft-  und  Kreuzbeins  mit  Verdichtung  des  umliegenden 
Knochengewebes  sei  die  zuerst,  wo  nicht  im  Fötusleben,  doch  in  den  ersten  Kin- 
derjahren',  erworbene  Abweichung,  die  Ankylose  verhindere  die  Weiterentwick- 
lung der  benachbarten  Theile,  und  hierdurch  werde  die  Verschiebung  der  Knochen 
bei  deren  fernerem  Wachsthum  herbeigefiihrt “ (De  pelvi  oblique-ovata  c.  ancyl. 
sacro-il.  Jen.  1841.  Ders.  in  der  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  XV.  p.  49  u.  XIX. 
p.  111).  Als  besonders  für  seine  Hypothese  sprechend,  sieht  Martin  das  kürz- 
lich von  Dany  au  beschriebene  Becken  an,  welches  von  einer  nach  der  Entbin- 
dung verstorbenen  Person  herrührt,  die  im  10.  Jahre  an  Coxalgie  gelitten  hatte 
(Journ.  de  chir.  Mars  1845.  p.  75).  Sollte  aber  auch  in  diesem  und  in  ähnlichen 
Fällen  ein  Krankheitsprocess  mit  Wahrscheinlichkeit  oder  Gewissheit  als  Ursache 
jenes  Beckenfehlers  sich  nachweisen  lassen,  so  ist  damit  natürlich  keineswegs 
widerlegt,  dass  die  Deformität  in  solchen  Fällen,  wo  die  Textur  des  Knochens 
unverändert  und  keine  Spur  von  Krankheit  vorhanden  ist  (wie  bei  der  Mehrzahl 
der  genauer  untersuchten  Becken),  ein  Fehler  der  ersten  Bildung  sei.  Uebrigens 
wird  es  kaum  nöthig  sein,  daran  zu  erinnern,  dass  es  Naegele  nie  in  den  Sinn 
gekommen  ist,  zu  behaupten,  Bildungsabweichung  sei  die  „allein  mögliche“  Ur- 
sache der  von  ihm  beschriebenen  Beckendeformität.  — Zu  vergleichen  sind,  ausser 
den  oben  citirten  Schriften  von  Martin,  Hohl,  Hayn  und  Litzmann,  über 
den  Gegenstand:  Unna  in  der  Hamb.  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Med.  Bd.  XXIII.  H.  3. 
Moleschott,  ebend.  Bd.  XXXI.  p.  441  (fand  die  Knochensubstanz  an  der  durch- 
sägten Synostose  eines  schrägverengten  Beckens  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung ganz  normal).  Kirclihoffer  in  dem  hiernächst  zu  citirenden  Aufsatze, 
v.  Ri t gen,  N.  Zeitschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XXVIII  u.  XXX.  — Den  literarischen 
Streit  über  die  Entstehungsweise  des  schräg  - ovalen  Beckens  entscheidet  Hohl 
(a.  a.  0.)  auf  Grund  sehr  zahlreicher  und  gründlicher  Untersuchungen,  auch  an 
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Fötus-  und  Kinder -Skeleten,  wohl  am  richtigsten  dahin,  dass  er  drei  Arten 
schräg -ovaler  Becken  annimmt:  1.  angeborne  schräg-ovale  Becken,  entstanden 
durch  gänzlich  gehemmte  Bildung  oder  mangelhafte  Entwicklung  der  Knochen- 
kerne für  die  Flügel  des  Kreuzbeins  auf  einer  Seite  ohne  und  mit  hinzugekom- 
mener, jedoch  nicht  durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hilftkreuz- 
beinfuge;  2.  schräg -ovale  Becken,  in  der  ersten  Kindheit  entstanden  durch  eine 
mangelhafte  Entwicklung  und  Fortbildung  der  Flügel  selbst  in  Folge  gleicher 
Ursachen,  wie  im  Fötusleben,  oder  zufolge  innerer  Krankheiten,  z.  B.  Rhachitis, 
Skrofeln,  Atrophie,  ohne  und  mit  hinzugekommener,  doch  nicht  durch  Entzün- 
dung entstandener  Verwachsung  der  Hüftkreuzbeinfuge,  und  3.  angeborne  oder  in 
der  ersten  Kindheit  entstandene  schräg -ovale  Becken  mit  hinzugckommener  und 
durch  Entzündung  u.  s.  w.  entstandener  Verwachsung  der  Hüftkreuzbeinfuge.  Auf 
diese  Weise  hat  Hohl  die  Na  eg  e le  ’sche  Ansicht  durch  neue  Thatsachcn  theils 
gestützt,  theils  erweitert.  Besonders  wichtig  ist,  dass  derselbe  bestimmt  nachge- 
wiesen hat,  dass  ein  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Bildung  des  Flügels  vom  ersten 
Kreuzwirbel  auf  einer  Seite  als  ursprünglicher  Bildungsfehler  wirklich  vorkommt, 
dass  dies  keinen  besondern  Einfluss  auf  das  Hüftbein  und  die  Gestaltung  des 
Beckens  ausübt,  wenn  der  Flügel  des  zweiten  Kreuzwirbels  sich  ungewöhnlich 
ausgebreitet  hat  und  die  ganze  Fac.  auricularis  des  Hüftbeins  einnimmt;  dass  aber 
die  ursprüngliche  Thcilnahme  dieses  und  vielleicht  auch  des  dritten  Flügels  an 
der  fehlerhaften  Bildung  des  ersten  einen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Hüft- 
beins um  so  mehr  äussert,  je  grösser  jene  ist,  und  dass  dann  auch  gradweise  die 
schräg-ovale  Gestalt  hervortritt,  ohne  dass  am  Becken  irgend  eine  krankhafte 
Beschaffenheit  zu  erkennen  ist. 

Wo  bei  schräg- ovalen  Becken  einseitige  Coxalgie  besteht,  betrachtet  Litz- 
mann  (a.  a.  0.)  diese  als  die  gemeinsame  Ursache  der  Verschiebung  sowohl,  als 
der  Ankylose,  und  führt  für  diese  Ansicht  sehr  gewichtige  Gründe  an,  worauf 
wir  weiter  unten  (§.  591  Anm.  2)  zurückkommen  werden. 

§.  588. 

An  die  eben  beschriebene  schliesst  sich  eine  jüngst  erst  bekannt  ge- 
wordene Art  von  Beckendeformität  an.  das  querverengte  Becken, 
welches  nicht  weniger  geeignet  ist,  das  Interesse  des  Geburtshelfers  zu 
erregen*).  Die*Haupteigenthümlichkeiten  desselben  bestehen  in  mangel- 


hafter Entwicklung  oder  in  gänzlichem  Fehlen  beider  Flügel  des 


*)  Dio  Abbildungen  sind  Copien  des  ersten,  von  Robert  beschriebenen  Beckens. 
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Kreuzbeins  und  in  Synostose  beider  Hiiftkreuzbcinfugen , wodurch 
eine  beträchtliche  Verengung  des  Beckens  in  querer  Richtung  be- 
dingt ist. 

Ein  solches  Becken  ist  gleichsam  ein  doppelt  schrägverengtes, 
d.  h.  es  erscheint  zusammengesetzt  aus  der  rechten  Seitenhälfte  eines 
schrägverengten  Beckens , wo  die  Synostose  rechts,  und  aus  der  linken 
Seitenhälfte  eines  solchen,  wo  die  Synostose  links  sich  befindet. 

Bis  jetzt  sind  vier  solcher  querverengten  Becken  beschrieben 
worden:  1)  das  in  der  Würzburger  Sammlung  von  Robert,  2)  das 
von  Kirchhoffer  veröffentlichte,  3)  ein  von  Seyfert  und  Lambl 
beschriebenes,  wahrscheinlich  in  Prag  befindliches,  und  4)  das  im 
Besitz  von  P.  Dubois,  welches  ebenfalls  von  Robert  ausführlich 
öffentlich  bekannt  gemacht  worden  ist,  während  früher  nur  Nachbil- 
dungen aus  der  Papier-mäche-Fabrik  von  Guy  aine  in  Paris  davon 
bekannt  waren,  welche  Ki wisch,  Scanzoni  u.  A.  erwähnen. 

Robert,  F. , Beschreib,  eines  im  höchsten  Grade  querverengten  Beckens, 
bedingt  durch  mangelhafte  Entwicklung  der  Flügel  des  Kreuzbeins  und 
Synostos.  congen.  beider  Kreuzdarmbeinfugen.  Mit  8 Tafeln.  Carlsruhe  u. 
Freiburg  1842.  Fol. 

Kirchhoffer,  C.,  Beschreib,  eines  durch  Fehlerder  ersten  Bildung  querver- 
engten Beckens.  Mit  Abb.  In  N.  Zeitschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XIX.  1846.  p.  305. 

Seyfert,  B.,  Verhandl.  d.  physik.  med.  Gesellsch.  in  Würzburg.  Bd.  in. 
H.  3.  Würzb.  1852.  p.  324,  und  Lambl,  Prag.  Vierteljahrsschr.  Jahrg.  X. 
Bd.  2.  1853.  p.  142. 

Robert,  F. , Ein  durch  mechanische  Verletzung  und  ihre  Folgen  querver- 
engtes Becken,  im  Besitze  von  Hrn.  P.  Dubois  zu  Paris.  Mit  6 lithogr. 
Tafeln.  Berlin  1853.  4. 

§.  589. 

Indem  wir  wegen  der  genaueren  anatomischen  Beschreibung  der 
beiden  zuerst  (sub  1 und  2)  genannten  Becken  auf  die  citirten  Schriften 
verweisen  müssen,  heben  Mir  nur  folgende  Punkte  hervor:  An  beiden 
Exemplaren  fehlen  die  Flügel  des  Kreuzbeins  ganz.  Dieser  Knochen 
ist  schmaler,  als  der  letzte  Lendenwirbel,  von  oblonger  Gestalt,  am 
R. 'sehen  Becken  fast  gerade , am  K.’schen  schwach  gekrümmt.  Die 
vordere  Fläche  der  Wirbelkörper  ist  der  Quere  nach,  statt  concav  zu 
sein,  convex.  Die  foramina  sacralia  sind  nach  aussen  durch  eine 
dünne  Knochenlamelle  begrenzt,  die  an  der  Verbindungsstelle  mit  den 
ungenannten  Beinen  innig  mit  diesen  verschmolzen  ist.  Das  Kreuz- 
bein liegt  abnorm  tief  und  nach  vorn.  Die  synostoses  sacro-il.  sind  den 
Pfannen  näher  und  entfernter  von  den  hintern  Enden  der  Hüftbein- 
kämme,  als  die  synchondroses  sacro-il.  am  normalen  Becken.  Die  Tu- 
berositäten  der  Hüftbeine  nähern  sich  einander  bis  auf  wenige  Linien. 
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Die  ungenannten  Beine  sind,  soweit  sie  Antheil  an  der  Bildung  der 
Beckenhöhle  nehmen,  an  ihrer  innern  Fläche  fast  eben,  wie  an  der 
Seite  des  schrägverengten  Beckens,  an  der  die  Synostose  sich  befin- 
det. Die  symphysis  pub.  weicht  dadurch  von  der  Norm  ab,  dass  die 
Schoossbeine  nur  mit  den  hintern  Rändern  ihrer  Gelenkflächen  einan- 
der berühren.  Die  Beschaffenheit  der  Knochenmasse  selbst  ist  normal. 
Rücksichtlich  der  Grösse  der  Knochen  gehört  das  R.’sche  Becken  zu 
den  Becken  von  weniger  als  mittlerer  Grösse , das  K.’sche  hingegen 
unverkennbar  zu  den  grossen.  Ersteres  ist  vollkommen  symmetrisch, 
letzteres  ist  rechts  enger  als  links  und  gewinnt  dadurch  noch  eine  be- 
sondere Aehnlichkeit  mit  den  schrägverengten  Becken,  an  welchen 
sich  die  Synostose  rechts  befindet. 

Yom  R.’schen  (Nr.  I)  und  K.’schen  unterscheidet  sich  das  im  Be- 
sitz von  P.  Dubois  befindliche  Exemplar  hauptsächlich  dadurch,  dass 
die  Flügel  des  Kreuzbeins  nicht  fehlen,  sondern  nur  dürftiger  ent- 
wickelt zu  sein  scheinen , dass  die  Verbindung  zwischen  den  Hüft- 
beinen und  dem  Kreuzbeine  nur  theilweise  durch  Knochenmasse  ge- 
bildet wird  und  die  Stelle  der  ehemaligen  Synchondrosen , besonders 
nach  hinten  und  oben,  durch  daselbst  befindliche  Unebenheiten,  Vor- 
sprünge und  Furchen  noch  deutlich  erkennbar  ist.  Abgesehen  davon, 
dass  die  Tuberositäten  der  Hüftbeine  einander  nicht  ungewöhnlich 
nahe  stehen  und  das  Kreuzbein  gekrümmter  ist,  hat  das  Becken  übri- 
gens in  seiner  Form  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  andern. 


Um  eine  Vorstellung  von  der  Räumlichkeit  dieser  Becken  zu  geben,  folgt  hier 
die  Angabe  einiger  Maassc: 

Am  Beckeneingang,  der  eine  von  vorn  nach  hinten  gerichtete  Ellipse 
oder  einen  stumpfen  Keil  mit  nach  hinten  gerichteter  Basis  darstellt,  beträgt 

an  Nr.  I (Hob.)  Nr.  II  (Kirchli.) 

der  gerade  Durchmesser 3"  8"'  41/," 

„ quere  „ 2"  7"'  3" 

In  der  obern  Gegend  der  Beckenhöhle  (am  normalen  Bocken  s.  g.  Becken- 
weite)  misst 

der  gerade  Durchmesser 4"  4"  7"' 

„ quere  „ 2"  2'"  1"  9'" 

In  der  untern  Gegend  der  Beckenhühle  (s.  g.  Beckenenge)  misst 

der  gerade  Durchmesser 5"  3"'  5"  4'" 

„ quere  „ (Distanz  zwischen  den  process. 

spinös.) 1 /j  U 

Am  B e ck enau s gang  (der  beträchtlich  verengt  ist,  zumal  an  T*r.  II,  wo 

er  wegen  des  zu  senkrechten  Hcrabsteigens  des  Kreuzbeins  nur  noch  wie  eine 
schmale  Spalte  erscheint)  beträgt 

der  gerade  Durchmesser *4"  4"  4"' 

. . 1"  9'" 


quere 


der  Abstand  der  synostos.  pubo-ischiad.  von  einander  1" 


1" 

1“  2'" 


An  in.  Die  Entstehung  der  Deformität  erklären  sich  Robert  an  dem  zuerst 
von  ihm  beschriebenen  Becken  (Nr.  I),  sowie  Kirchhoffer  und  La  in  bl  an  ihren 
Exemplaren  durch  eine  ursprüngliche  Bildungsabweichung.  Dafür  sprechen  der 
frühore  Gesundheitszustand,  die  Constitution  und  der  Bau  der  Frauen,  von  wel- 
chen jene  Becken  herrühren,  die  Abwesenheit  äusserer  Veranlassungen,  die  zur 
Deformität  hätten  Anlass  geben  können,  die  normale  Beschaffenheit  der  Knochen- 
substanz, der  Mangel  aller  Erscheinungen  in  der  Umgebung  der  Synostosen,  die 
auf  einen  Krankheitsprocess  hindeuteten,  das  völlige  Fehlen  der  Flügel  des  Kreuz- 
beins, die  ganze  Form  des  Beckens,  welches  mit  dem  des  Neugebornen  die  grösste 
Aehnlichkeit  hat,  dann  an  dem  K. 'sehen  Becken  noch  besonders  der  Umstand, 
dass  zwischen  dem  Querfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  und  der  Gelenkfläche 
des  linken  Hüftbeins  eine  Synchondrose  vorhanden  ist.  — Dagegen  finden  sich 
an  dem  Exemplar,  welches  P.  Dubois  besitzt,  wie  schon  bemerkt,  verschiedene 
Spuren  vorausgegangener  Entzündung  in  der  Gegend  der  Synostosen  und  ebenso 
an  der  hintern  Wand  des  Beckens,  zumal  an  den  Tuberositäten  der  Hüftbeine, 
und  es  ist  nachgewiesen,  dass  die  Person,  von  der  es  herrührt,  im  6.  Lebens- 
jahre eine  bedeutende  Verletzung  an  der  hintern  Gegend  des  Beckens  durch  eine 
äussere  Gewalt  ( sie  wurde  nämlich  überfahren  und  zwar  so , dass  das  Rad  eines 
Wagens  ihr  über  das  Becken  ging)  erlitten  hatte,  welche  während  mehrerer  Mo- 
nate das  Gehvermögen  aufhob  und  zu  einer  langwierigen  Eiterung  Anlass  gab, 
die  erst  um  die  Pubertätszeit  aufhörte.  Diese  Umstände  machen  es  denn  aller- 
dings sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Deformität  in  diesem  Falle  eine  erworbene 
war.  — Auch  Seyfert  nimmt,  abweichend  von  Lambl,  bei  dem  Prager  Becken 
an,  dass  die  Deformität  keine  angeborne,  sondern  erst  später  in  den  Jugend- 
jahren entstanden  sei. 

4.  Verengung  des  Beckens  durch  Knochenauswüchse , ühelgeheilte 
Fracluren  der  Beckenknochen  und  Anomalien  des  Hüftgelenks. 

§.  590. 

Exostosen  im  Becken  gehören  zu  den  seltensten  Ursachen  der 
Erschwerung  der  Geburt,  ebenso  Osteosteatome,  die,  wenn  auch 
nicht  in  pathologisch-anatomischer,  doch  in  obstetricischer  Hinsicht  den 
ächten  Exostosen  gleichstehen.  Unter  den  von  den 
Schriftstellern  angeführten  Fällen  von  Exostose, 
die  ein  Geburtshinderniss  abgegeben,  sind  nur 
wenige  hinreichend  beglaubigt;  in  der  Mehr- 
zahl derselben  hat  erweislich  oder  höchst  wahr- 
scheinlich eine  Verwechslung  entweder  anderar- 
tiger Geschwülste  oder  des  stark  prominirenden 
Vorbergs  mit  Exostose  stattgefunden.  Nach  den 
wenigen  authentischen  Fällen  zu  urtheilen,  schei- 
nen dio  Exostosen  meistentheils  von  der  hintern 
Beckenwand  zu  entspringen , besonders  die  beträchtlichem  , die  das 
Becken  fast  vollkommen  ausfüllen  (Fälle  von  Leydig  [s.  hier  neben 
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den  Durchschnitt  dieses  Beckens]  und  M’Kibbin).  In  dem  von  G.  A. 
Fried  beschriebenen  Fall  entsprang  die  kastanienförmige  Exostose 
vom  letzten  Lenden-  und  obersten  Kreuzwirbel.  In  den  ersterwähnten 
beiden  Fällen  waren  die  Frauen  wohlgebaut,  früher  stets  gesund,  und 
es  war  keine  andere  Ursache  des  Uebels  ausfindig- zu  machen,  als  ein 
vor  Jahren  stattgehabter  Fall  auf’s  Kreuz. 

Unter  den  beiden  bisheran  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Osteo- 
steatom  als  Geburtshinderniss  entstand  das  Uebel  in  dem  einen  (Grim- 
mei) ebenfalls  durch  eine  äussere  Gewalt,  welche  das  Becken  traf. 
Die  Geschwulst  ging  vom  Periostium  des  Hüftbeins  und  der  Pfannen- 
gegend der  rechten  Seite  aus.  In  dem  andern  Falle  (Stark)  ent- 
sprang die  Geschwulst  (über  deren  Entstehung  nichts  Sicheres  bekannt 
ist)  von  der  hintern  Beckenwand.  In  beiden  Fällen  war  der  Kaiser- 
schnitt unerlässlich.  — Meist  gehen -dergleichen  Geschwülste,  wie  Fi- 
broi'de,  Enchondrome,  Sarcome  etc.,  von  den  Symphysen  aus. 

Ueber  Mogostocia  ab  exostosi:  Naegele  in  der  Ilaber’schen  Dissertation, 
wo  aucli  Leydig's  Fall  beschrieben  und  abgebildet  ist;  ein  Auszug  davon  in  den 
Heidelb.  Klin.  Ann.  Bd.  VI.  H.  3.  M’Kibbin’s  Fall  (aus  dem  Edinb.  Journ. 
vol.  35),  mitgetheilt  von  Naegele  in  derselben  Zeitschrift  Bd.  VIII.  H.  2,  mit 
Bemerk.  Dess.  Das  schrägverengto  Becken,  p.  115  u.  Taf.  XVI.  Der  neueste 
Fall  von  Beckenexostose,  welche  den  Kaiserschnitt  niithig  machte,  wird  beschrie- 
ben in  der  Inaugural-Dissertation:  De  Exostosi  pelvina,  quao  sect.  cacsar.  exegit. 
Auct.  Ed.  Behni.  Berol.  1854.  4.  und  Monatsschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  IV.  p.  12.  — 
Stark’s  Beob.  von  Ostcosteatom  in  dess.  Zweite  tabellarische  Uebers.  d.  klin. 
Inst,  zu  Jena  nebst  einer  glücklich  ausgeführten  sectio  caesar.  Jen.  1784.  Grim- 
mel's  Fall  nach  Naegele’s  Mittheilung  in  Puchclt’s  Comm.  de  tumorib.  in  pelvi 
etc.  Mit  Abb.  — Ki wisch  (Die  Geburtsk.  II.  Abthlg.  p.  192)  berichtet  einen 
Fall,  wo  die  Kreissende  an  den  Folgen  einer  Uterusruptur  unentbunden  starb.  — 
Auch  Krebsgeschwülste  mit  theibveiser  Zerstörung  der  Beckenknochen  können 
einen  solchen  Umfang  erreichen,  dass  sie  die  Geburt  ganz  unmöglich  machen,  wie 
in  dem  von  Mayer  (Aich,  gener.  de  med.  Mai  1848.  p.  107)  mitgetheiltcn  Falle, 
wo  in  der  Klinik  zu  Strasburg  der  Kaiserschnitt  gemacht  wurde. 

Zur  Exostosenbildung  nicht  gehörig  sind  die  Stachelbildung  und  Scharf- 
kantigkeit  des  Beckeneingangs,  wovon,  da  diese  bisweilen  besonders  zu 
Verletzung  und  Zerrcissung  der  Gebärmutter  Veranlassung  geben , unter  den  Dys- 
rhexitocien  (§.  723  Anm.  1)  die  Rede  sein  wird. 

§.  591. 

Fracturen  der  Beckenknochen  sind  bekanntlich  an  sich  selten 
und  wegen  der  gewöhnlich  damit  verbundenen  Nebenverletzungen  meist 
tödtlich.  Wo  Heilung  erfolgt,  geschieht  dies  gewöhnlich  mit  blei- 
bender Verschiebung  der  Bruchstücke,  und  findet  diese  nach  innen 
statt,  so  wird  der  Beckenraum  natürlich  in  verschiedener  Weise  be- 
schränkt. Die  Fälle,  wo  dergleichen  übelgeheilte  Brüche  zuMogosto- 
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kie  Veranlassung  gaben,  gehören  übrigens  zu  den  grössten  Selten- 
heiten (Anm.  1). 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  durch  Krankheiten  des  Hüft- 
gelenks bewirkten  Anomalien  des  Beckens,  die  an  Präparaten  nach- 
gewiesen sind , über  deren  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Geburt  es 
aber  an  genügenden  Erfahrungen  zur  Zeit  fast  ganz  mangelt  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Zu  diesen  Raritäten  gehört  vor  allen  der  Fall  der  Jane  Foster 
(1793),  deren  Becken  in  Folge  eines  Bruches  der  ungenannten  Beine  (durch 
Ueberfahren  eines  Lastwagens)  bedeutend  verengt  war.  Der  Uterus  erlitt  nach 
ötägiger  Geburtsdauer  einen  Biss,  durch  welchen  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle 
trat.  Barlo w machte  die  Gastrotomie  mit  glücklichem  Erfolge  für  die  Mutter 
(Hüll,  Defence  etc.  p.  68  u.  72).  Einen  neueren  Fall  erzählt  Davis  (Principles 
and  pract.  of  obstetr.  med.  vol.  I.  London  1836.  4.  p.  26).  Stein  bildet  ein 
Becken  mit  Bruch  des  Kreuzbeins  ab,  auf  welches  sich  wahrscheinlich  die  An- 
deut. im  §.  149  u.  §.  661,  And.  5,  seines  Lehrb.  bezieht;  der  Beckenraum  scheint 
dadurch  nicht  beschränkt  zu  sein.  Bums  spricht  von  einer  Fractur  der  Pfanne 
„from  which  I have  seen  extensive  and  pointed  ossifications  Stretch  for  nearly 
two  inches  into  the  pelvis“,  ohne  anzugeben,  ob  das  Becken  Gegenstand  obste- 
tricischer  Kunst  war  (1.  c.  p.  33).  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Becken,  dessen 
Meckel,  in  seiner  Uebersetz.  v.  Baudel.  I.  p.  102  Note,  erwähnt.  Yergl.  auch 
Sandifort,  Mus.  anat.  vol.  H.  t.  45.  f.  5,  6,  7 (übelgeh.  Brüche  des  Kreuzb.); 
Creve,  a.  a.  0.  p.  13,  etc. 

Anm.  2.  Ueber  die  Aenderung  der  Gestalt  und  Stellung  des  Beckens  durch 
Luxation  eines  oder  beider  Oberschenkel  (sei  diese  angeboren,  oder  Folge  von 
Coxalgie,  oder  eine  zufällig  und  gewaltsam  entstandene)  vergl.:  Sandifort,  1.  c. 
t.  64  — 68;  de  Fremery,  1.  c.  p.  7;  Stein’s  Ann.  St.  2;  Hülshoff,  G. , De 
mutationib.  formae  oss.  vf  externa  productis.  Amsterd.  1837.  8.;  Vrolik,  Essai 
sur  les  effets  produits  dans  le  corps  hum.  par  la  luxat.  congenit.  et  accident.  non 
reduite  du  femur.  Amsterd.  1839.  4.  p.  14;  Rokitansky,  Handb.  p.  300  1!.; 
Li tz mann,  Das  schräg-ovale  Becken  mit  besonderer  Berücksichtigung  seiner 
Entsteh,  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie;  Gurlt,  E.,  Ueber  einige  durch  Erkran- 
kung der  Gelenkverbindungen  verursachte  Missstaltungen  d.  menschl.  Beckens.  Mit 
5 Taf.  Abbild.  Berlin  1854.  Fol.  Die  Lachapelle  erwähnt  eines  Falles  von 
einseitiger  Verengung  des  Beckens  in  Folge  von  Luxation  des  Oberschenkels, 
welches  den  Geburtshergang  nicht  beeinträchtigte  (t.  UL  p.  413).  — Ueber  den 
Einfluss  des  Verlustes  einer  Gliedmasse  durch  Amputation  auf  das  Becken  vergl. 
Herbiniaux,  t.  I.  §.305.  Die  Lachapelle  fand  den  Beckeneingang  bei  einer 
18jährigen  Person,  deren  linkes  Bein  4 Jahre  früher  amputirt  worden  war,  rech- 
terseits  bedeutend  verengt;  die  Niederkunft  war  langsam  und  beschwerlich.  — 
Sehr  richtig  bemerkt  Li  tz  mann  (a.  a.  0.)  \ dass  in  Folge  der  einseitigen  Coxalgie 
die  Last  des  Körpers  vorzugsweise  von  der  gesunden  Extremität  getragen  und 
somit  mehr  oder  weniger  anhaltend  von  der  gesunden  Pfanne  aus  ein  überwiegen- 
der Druck  gegen  das  Becken  ausgeübt  werden  müsse,  die  nothwendige  Folge 
aber  eines  solchen  Druckes  eine  Verschiebung  des  Beckens  sei,  vorausgesetzt, 
dass  die  vom  Druck  getroffenen  Knochen  ihre  normale  Festigkeit  besitzen.  Zu 
diesen  Wirkungen  des  einseitigen  Druckes  von  der  gesunden  Pfanno  .aus  kommen 
dann  noch  die  Folgen  des  von  der  auffallenden  Körperlast  von  oben  nach  unten, 
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in  iler  Richtung  der  Kreuzdarmbeinfuge  dieser  Seite  ausgcühten  Druckes.  Die 
Wirkung  dieses  Druckes  bleibt  meist  auf  einen  mit  Verdichtung  des  Knochenge- 
webes einhergehenden  Schwund  der  an  die  Synchondrose  grenzenden  Theile  des 
Kreuz-  und  Hüftbeins  beschränkt;  in  vielen  Fällen  aber  führt  dieser  Druck  schliess- 
lich zur  vollständigen  Absorption  des  Knorpelüberzuges  und  zur  Verschmelzung 
beider  Knochen,  wie  dies  zwischen  den  Wirbeln  bei  hohen  Graden  von  Skoliose 
u.  s.  w.  geschieht. 


Anm.  3.  Eine  bisher  unbekannte,  eigentümliche  Verunstaltung  des  Beckens 
stellt  das  durch  Dislocation  des  letzten  Lendenwirbels  nach  vorn 
anomale  Becken,  die  s.  g.  Wirbelschiebung  nach  Kilian,  dar,  wovon  bis 
jetzt  drei  Exemplare  veröffentlicht  worden  sind.  Das  erste,  von  Ki wisch  (Die 
Geburtsk.  II.  Abthlg.  p.  168)  und  später  von  Seyfert  (Verhdl.  der  phys.  med. 
Gesellsch.  in  Würzb.  Bd.  HL  p.  340  und  Wiener  med.  Wochenschr.  Jahrg.  3. 
Jan.  1853)  beschriebene  gab  in  der  Prager  Entbindungsanstalt  Veranlassung  zum 
Kaiserschnitt.  Das  zweite,  von  dem  Director  der  Entbindungsanstalt  zu  Paderborn, 
Everken,  mitgetheiltc  Becken  hat  Kilian  veröffentlicht.  Iv.  nennt  die  Disloca- 
tion des  Wirbels  Spondylolisthesis,  d.  h.  Wirbelbcinabglitt,  Wirbelschie- 
bung. Die  Trägerin  desselben  erlitt  2mal  den  Kaiserschnitt,  in  dessen  Folge  sie 
starb.  S.  De  spondylolisthesi , gravissimae  pelvangustiae  causa  nuper  detecta, 
commentatio  anatomico - obstctricia  Herrn.  Frid.  Kiliani.  Bonnae  1853.  4.  c.  tab. 
lithogr.,  und  dess.  Schilderungen  neuer  Beckenformen  etc.  m.  9 lithogr.  Taf. 
Mannh.  1854.  4.  Das  dritte  befindet  sich  in  der  pathol.  Sammlung  zu  Wien  mit 
den  Nummern  1715  u.  5203  und  wurde  von  Spaeth  ausführlich  bekannt  gemacht 
in  der  Zcitschr.  d.  K.  K.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien,  Jahrg.  X.  H.  1.  Wien 
1854.  p.  1.  Man  fühlte  hier  bei  der  innern  Untersuchung  den  letzten  Lenden- 
wirbel bedeutend  nach  innen  hervorragend  (den  Vorbergsglitt winket  nach 

v.  Ritgcn);  es  musste  perforirt  wer- 
den. Die  Person  starb  im  Wochenbett 
an  Metrophlebitis.  Die  nebenstehende 
Figur  gibt  eine  Vorstellung  der  Ano- 
malie in  dem  von  Spaeth  beschriebe- 
nen Falle.  Der  letzte  Lendenwirbel  (B) 
hat  vorn  die  normale  Höhe,  hinten  bei 
weitem  nicht.  Die  übrigen  Lendenwirbel 
zeigen  eine  etwas  geringere  Höhe  nach 
rückwärts  und  bilden  eine  bedeutende 
Lordose  mit  schwacher  Abweichung  nach 
rechts.  Der  Zwischenknorpel  zwischen 
dem  letzten  Lendenwirbel  und  Kreuz- 
bein ist  nach  vorn  gänzlich  geschwun- 
den , während  er  nach  rückwärts  zu  sein  scheint.  Der  letzte  Lendenwirbel  ist  so 
mit  dem  ersten  Kreuzwirbel  (A)  verbunden,  dass  sein  unterer  Rand  weit 
über  die  vordere  Fläche  des  genannten  Kreuzwirbels  hervorragt. 
Durch  dieses  Verhalten  der  Sacrovertebral  - Synchondrose  ist  die  namhafte  Ver- 
kürzung des  geraden  Durchm.  am  Eingang,  nämlich  vom  untern  Rande  des  vierten 
Lendenwirbels  (a)  bis  zur  Symphys.  oss.  pub.  (b)  = 3"  1'",  veranlasst,  während 
die  eigentliche  Conjugata  beim  Zurückweichen  des  obern  Theils  des  Kreuzbeins  ver- 
längert wäre.  — Bezüglich  der  Entstehung  dieser  eigenthümlichen  Beckendefor- 


mi tat  sind  Kiwisch,  Seyfert  und  Spaeth  der  Ansiclit,  dass  dieselbe  ange- 
boren sei,  während  Kilian  bei  dem  Paderborncr  Becken  glaubt,  dass  die  Er- 
weichung des  Vorbergknorpels  mit  den  ihn  umgebenden  Bändern  und  die  dadurch 
bedingte  Luxation  dos  letzten  Lendenwirbels  nach  abwärts  allmälig  vom  17.  Lebens- 
jahre an  entstanden  sei,  wofür  die  beständigen  Kreuzschmerzen,  woran  die  Trä- 
gerin.von  dieser  Zeit  an  litt,  und  die  dauernd  vorgebeugte  Kürperstellung  dersel- 
ben sprechen.  — Für  die  Diagnose  dieser  Beckendeformität  ist  charakteristisch 
der  tiefe  Stand  der  über  den  Beckeneingang  im  Bogen  stark  hereinragenden  un- 
tern Lendenwirbel  in  Verbindung  mit  dem  s.  g.  Vorbergsglittwinkel. 

n.  Diagnose  — Beckenmessung. 

§.  592. 

Zu  den  wichtigsten  Aufgaben  des  Geburtshelfers  gehört  es,  die 
Beckenenge  nicht  nur  zur  Zeit  der  Geburt,  sondern  wo  möglich  auch 
schon  während  der  Schwangerschaft,  sowohl  ihrer  Art  als  ihrem 
Grade  nach,  zu  erkennen.  Je  schwieriger  diese  Aufgabe  in  vielen 
Fällen  zu  lösen  ist,  um  so  mehr  verdienen  alle  Umstände  und  Merk- 
male, die  Grund  zu  dem  Verdachte  eines  Beckenfehlers  geben,  die 
sorgfältigste  Beachtung  und  Erforschung.  Nächst  der  kunstmässigen 
Untersuchung  des  Beckens  selbst,  von  welcher  stets  die  wichtigsten 
Aufschlüsse  zu  erwarten  stehen,  geben  öfters  schon  der  ganze  Habitus 
der  Frau,  ihr  früherer  Gesundheitszustand  , die  Beschaffenheit  voraus- 
gegangener Niederkünfte  etc.  sehr  wichtige  Winke  für  die  Diagnose. 
Insbesondere  ist  auf  diejenigen  Merkmale  zu  achten , welche  es 
wahrscheinlich  oder  gewiss  machen,  dass  eine  Frau  in  der  Kindheit 
oder  im  reiferen  Alter  an  Knochenerweichung  gelitten  hat.  Die  eng- 
lische Krankheit  lässt  in  der  Regel  Verengung  des  Beckens  zurück, 
und  zwar  entsprechend  dem  Grade,  zu  welchem  das  Leiden  gediehen 
war.  Indessen  kommen  hiervon  Ausnahmen  vor.  Nicht  nur  ist  das 
Becken  bisweilen  weit  enger,  als  man  nach  den  am  übrigen  Körper 
wahrnehmbaren  Merkmalen  der  Krankheit  erwartet  hätte,  sondern  es 
findet  auch,  wenn  gleich  sehr  selten,  das  Umgekehrte  statt,  dass 
nämlich  bei  stark  ausgeprägtem  Rhachitismus  im  übrigen  Knochen- 
gerüste die  Verengung  des  Beckens  nur  gering  ist.  Im  Allgemeinen 
lassen  aber  Erscheinungen,  wie  unverhältnissmässige  Grösse  des 
Kopfes,  Hervorstehen  des  Unterkiefers , besonders  des  Kinnes,  blasses, 
ältliches  Gesicht,  auffallend  kleine  Statur,  kurzer  Unterkörper , schwer- 
fälliger Gang,  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  der  Gliedmassen  etc. 
eine  Verminderung  der  conjugata  erwarten.  Sind  die  untern  Glied- 
massen verkrümmt,  so  ist  meist  Beckenenge  vorhanden.  In  zweifel- 
haften Fällen  erkundige  man  sich  bei  den  Angehörigen  über  den 
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Gesundheitszustand  der  Frau  in  den  ersten  Lebensjahren,  insbesondere 
ob  sie  spät  gehen  gelernt  habe  u.  s.  w. 

Die  Zeichen,  die,  abgesehen  von  der  Untersuchung  des  Beckens, 
auf  osteonialacische  Verengung  desselben  schlicssen  lassen,  ergeben 
sich  aus  der  Berücksichtigung  der  der  osteomalacia  adult,  eigon- 
thiimlichen  Erscheinungen,  insonderheit  aus  dem  Eieinerwerden  der 
Statur,  der  allmälig  zunehmenden  Erschwerung  der  früheren  Ge- 
burten u.  s.  w. 

Uebrigens  vergesse  man  nie , dass  auch  ein  anscheinend  vollkommen 
guter  Körperbau  das  Vorhandensein  von  Beckenengo  nicht  ausschliesst. 
Wir  erinnern  an  die  gleichinässige  Enge  des  Beckens,  deren  Er- 
kenntniss,  wenn  nicht  frühere  Niederkünfte  darüber  Aufschluss  gaben, 
vor  der  Geburt  kaum  je  möglich  sein  wird.  Nicht  anders  verhält  es 
sich  mit  dem  schrägverengten  Becken. 

Endlich  ist  es  beim  Verdachte  von  Beckenenge  angemessen,  auch 
darüber  Erkundigung  einzuziehen,  ob  nicht  äussere  Schädlichkeiten 
eingewirkt  haben , die  zu  fehlerhafter  Gestaltung  des  Beckens  Anlass 
geben  können,  z.  B.  ein  Fall  auf  das  Kreuz,  Tragen  schwerer  Lasten 
auf  dem  Rücken,  anhaltendes  Arbeiten  in  nachtheiliger  Körper- 
stellung, z.  B.  in  Fabriken,  zu  einer  Zeit,  wo  das  Becken  noch  nicht 
vollkommen  ausgebildet  ist. 

An  in.  Bei  vorhandenen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  ist  es  von  Wichtig- 
keit, zu  unterscheiden,  oh  sie  in  der  frühen  Kindheit,  bedingt  durch  Rhachitis, 
oder  erst  in  einer  spätem  Lebenspcriodo  entstanden  sind.  Erstere  sind  gewöhn- 
lich mit  Verengung  des  Beckens  verbunden;  die  untern  Gliedmassen  tragen  dann 
meist  die  Spuren  des  früheren  Leidens  (sind  verkrümmt  u.  s.  w.),  indem  die 
rhacliitische  Deformation  in  der  Regel  zunächst  an  den  untern  Gliedmassen  sich 
entwickelt  und  erst  von  hier  aus  allmälig  auf  das  Becken,  die  übrigen  Rumpf- 
knochen und  endlich  über  das  ganze  Knochengerüste  sich  verbreitet.  Dagegen 
pflegen  die  skoliotischcn  Verkrümmungen  des  Rückgraths,  welche  sich  sehr  häufig 
bei  Mädchen,  besonders  der  höhern  Stände,  in  der  Pubertätsperiode  entwickeln, 
meist  ohne  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Raum  des  Beckens  zu  bleiben.  Es 
fehlen  dabei  die  Zeichen  einer  üborstandenen  allgemeinen  Knochenkrankheit;  dio 
untern  Gliedmassen  sind  gerade  und  im  Verhältnis  zum  Oberkörper  auflallend 
lang,  was  sich  bei  rhachitisch  Gewesenen  gerade  umgekehrt  verhält.  Ueber  die 
Entstehung  dieser  nichtrhachitischen  Skoliosen  vergl.  man:  A.  Shaw  in  d.  Med. 
cliir.  Transact,  vol.  XVII.  p.  434.  — G uer  in  in  der  Gaz.  med.  de  Paris.  1839.  p.  481. 

Rokitansky  behauptet  im  Gegensatz  zu  Meckel’s  Lehre,  dass  ein  völlig 
normales  Becken  neben  Rückgrathsvcrkrümmung  als  eine  Ausnahme  zu  betrach- 
ten sei.  Er  fand  dasselbe  namentlich  bei  Skoliosen  constant  schief,  die  der 
obern  (Dorsal-)  Krümmung  entgegengesetzte  Hälfte  des  Beckens  höher  gestellt 
(daher  anscheinende  Verkürzung  der  Extremität  dieser  Seite),  weniger  geneigt  und 
zugleich  minder  geräumig,  als  die  andere  (Handb.  I.  p.  268).  Dies  Alles  kannte 
unter  den  älteren  Geburtshelfern  schon  Herbiniaux  sehr  gut  (a.  a.  0.  Nr.  304). 
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Vergl.  auch  de  Fremery,  a.  a.  0.  §.  32.  - Was  die  übrigen  Formen  der 
Rückgratverkrümmung  betrifft,  so  ist  die  meist  in  der  Lcndengegend  vorkom- 
mcnde  Lordose  last  immer  eine  secundäro  Abweicliung,  wodurch  eine  zu  starke 
Neigung  des  Beckens  compensirt  wird,  in  Rhachitis  begründet,  ist  sie  mit  ^ er- 
engung  des  Beckens  von  hinten  nach  vorn  und  , da  gewöhnlich  zugleich  Skoliose 
stattlindet,  mit  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften  verbunden.  Bei  Kyphose 
ist  das  Becken  im  Allgemeinen  sehr  geräumig,  von  beträchtlicher  Hohe  und  die 
conjugata  ist  der  vorwaltende  Durchmesser.  Dass  Buckelige  meist  gut  gebären, 
ist  den  Geburtshelfern  längst  bekannt.  Ygl.  Lamotte,  Traite  etc.  1721.  p.  290. 
— Herbiniaux,  1.  c.  Nr.  300. 

§.  593. 

Die  Untersuchung  des  Beckens  selbst  kann  sowohl  äusserlich  als 
innerlich  vorgenommen  werden,  und  zwar  entweder  mittelst  der  Hände 
allein,  oder  mittelst  eigener  Instrumente,  der  s.  g.  Beckenmesser, 
pelycomelra  s.  pelvimensores. 

Die  innere  Untersuchung  ist  ungleich  verlässiger,  als  die  äussere, 
und  ebenso  verdient  die  Hand,  nach  dem  Urtheil  aller  Sachverständi- 
gen , in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Vorzug  vor  den  Instrumenten. 
Auf  welche  Art  man  aber  auch  die  Untersuchung  anstellt,  so  wird  zur 
Erkenntniss  der  Beckenenge  und  insbesondere  des  Grades  derselben 
viele  Uebung  und  Geschicklichkeit  erfordert.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Erkenntniss  um  so  schwerer,  je  weniger  das  Becken  verengt  ist,  um 
so  leichter,  je  bedeutender  die  Verengung.  Besonders  schwierig  ist 
die  Erkenntniss  des  gleiclnnässig  zu  kleinen , sowie  des  schrägvereng- 
ten Beckens. 

§.  594. 

Von  den  Handgriffen  zur  ausser n Ausmessung  des  Beckens  war 
früher  schon  die  Rede  (§.  193).  Auf  Enge  des  Eingangs  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten  schliesst  man  beim  Auflegen  der  Hände 
auf  den  Schoossberg  und  Kreuzgegend , wenn  der  erstere  weniger  her- 
vorragt und  die  Einbiegung  am  obern  Theile  des  Kreuzbeins  stärker 
ist,  als  gewöhnlich.  Bei  Rhachitischen  findet  man  ausserdem  die  un- 
tere Hälfte  des  Knochens  gewöhnlich  auffallend  nach  auswärts  ge- 
bogen. Auf  ähnliche  Weise  soll  man  nach  dem  Abstande  der  vordem 
Ilüffbeinstacheln , der  Trochanteren  etc.  von  einander  die  Geräumig- 
keit des  Beckens  in  querer  Richtung  schätzen.  Von  selbst  leuchtet  ein, 
dass  diese  Art  der  Untersuchung  nur  auf  bedeutendere  Abweichungen 
in  der  Form  und  Grösse  des  Beckens  aufmerksam  macht.  Will  man 
den  Beckenumfang  genauer  kennen  lernen , so  bedient  man  sich  dazu 
des  Baudelocque’schen  Dickemessers  ( 'compas  d’epaisseurj,  eines 
grossen  mit  einer  Scale  versehenen  Tastercirkels.  Seine  Anwendung 
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ist  leicht  und  verursacht  keinen  Schmerz.  Um  die  Conj.  zu  messen, 
wird  in  der  Seitenlage  der  zu  Untersuchenden  der  eine  Tastknopf  ge- 


gen den  obern  Rand  der  Schoossfuge , der 
andere  etwas  unterhalb  des  Dornfortsatzes 
des  letzten  Lendenwirbels  angesetzt.  Zieht 
man  von  dem  so  gefundenen  Maasse  drei 
Zoll  (2  Vj" für  die  Dicke  der  hintern  Becken- 
wand , V2"  für  die  der  Schoossfuge) , bei 
sehr  wohlbeleibten  Personen  einige  Linien 
mehr  ab,  so  zeigt  das  Uebrigbleibende  nach 
Öaudelocque’s  Versicherung  dasMaass 
der  Conjugata  sehr  genau  an.  Indessen  hat 
die  Erfahrung  gelehrt,  dass  bei  in  höherem 
Grade  verengten  rhachitischen  und  osteomalacischen  Becken  die  Dicke 
der  Knochen  häufig  dergestalt  von  der  Norm  ab  weicht,  dass  die  äussere 
Messung  ein  ganz  unzuverlässiges  Ergebniss  liefert.  liier  ist  sie  aber 
auch  ganz  entbehrlich,  indem  die  innere  Untersuchung  die  Diagnose 
vollkommen  sichert.  Dagegen  hat  sicli  die  Bau  d cl  0 cq  ue’sche  Me- 
thode für  die  so  schwierige  Erforschung  der  geringeren  Grade  von 
Beckenenge  als  brauchbar  bewährt. 


Anm.  1.  Baudelocque’s  Beckenmesser  ist  zuerst  erwähnt  in  dess.  Prin- 
cipes  sur  l’art  des  accouch.  Par.  1775,  beschrieben  und  abgeb.  in  dess.  L'art  des 
accouch. , z.  B.  in  der  3.  ed.  t,  I.  p.  71  u.  pl.  VI.  Eine  zweckmässige  Verbesse- 
rung hatToralli  damit  vorgenommen.  Vgl.  Kroriep’s  Gbrtsh.  Demonstr.  tab.  32. 

Anm.  2.  Nach  Michaelis  (Bas  enge  Becken  etc.  p.  102)  darf  der  mittlere 
Abzug  von  dem  gefundenen  Maasse  der  äussern  Conjugata  nicht,  wie  Baude- 
locque  annahm,  nur  3"  betragen,  sondern  muss  wenigstens  3"  5'"  sein.  M.  be- 
diente sich  zur  äussern  Beckenmessung  bei  Lebenden  des  Tastercirkels  von  Bur- 
chard  (§.  32).  Im  Ganzen  pflegto  er  5 Maasse  bei  jedem  Becken  zu  messen, 
nämlich  äusserlich : 1.  die  äussere  Conjugata  oder  den  Baudel.’schen  Durchmesser, 
2.  den  Abstand  der  Spül.  sup.  ant.  oss.  ü.  von  einander,  3.  die  grösste  Breite  des 
grossen  Beckeus  auf  den  Crist.  oss.  il. , 4.  die  grösste  Breite  der  Trocliauteren- 
gegend;  innerlich:  5.  die  Conjug.  diagonalis. 


§.  595. 

Die  innere  Manualexploration  des  Beckens  geschieht  in  der  Re- 
gel mit  einem  oder  mit  zwei  Fingern,  seltener  mit  der  halben  oder 
ganzen  Hand.  Im  erstem  Fall  kann  die  Frau  aufrecht  stehen  oder 
auf  dem  Querbett  liegen;  im  letztem  muss  sie  sich  in  der  Rückenlage 
befinden. 

Um  die  Conjugata  zu  messen,  deren  Grösse  zu  kennen  besonders 
wichtig  ist,  bringt  man  den  Zeigefinger  (allein  oder  sammt  dem  Mit- 
telfinger) in  die  Vagina  ein  und  sucht  den  Vorberg  zu  erreichen.  Ge- 


489 


I i,,crt  dies  bei  gewöhnlicher  Höhe  des  Beckens  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit;, so  ist  dasselbe  beträchtlich  verengt.  Um  den  Grad  der  Ver- 
engung zu  erfahren,  setzt  man  die  Spitze  dos  Zeigefingers  (oder  des 
Mittelfingers,  wenn  dieser  zugleich  eingeführt  wurde)  gegen  den  Vor- 
berg und  drückt  den  Radialrand  dieses  Fingers  gegen  den  Scheitel  des 
Schoossbogens  an,  welche  Stelle  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers 
der  andern  Hand  bezeichnet.  Indem  man  von  dem  gefundenen  Maasse 
(der  Diagonalconjugata)  einen  halben  Zoll  bis  acht  Linien  abzieht,  zeigt 
der  Rest  die  Grösse  der  Conjugata  ziemlich  genau  an , vorausgesetzt, 
dass  die  Schoossfuge  die  gewöhnliche  Höhe  und  Richtung  hat.  Ab- 
weichungen hiervon  modificiren  natürlich  den  Abzug.  Auch  lässt  sich 
die  Conjugata,  wenn  die  Geburtswege  hinreichend  zugänglich  sind 
(also  unter  der  Geburt),  mittelst  Einbringung  der  halben  oder  ganzen 
Hand  auf  die  Art  schätzen,  dass  man  die  Spitze  des  Mittelfingers  ge- 
gen den  Vorberg , die  des  Zeigefingers  gegen  den  obern  Rand  der 
Symphyse,  oder  so,  dass  man,  die  Finger  aneinander  legend,  den 
Ulnarrand  des  kleinen  Fingers  an  das  Promontorium,  den  Zeigefinger 
an  die  hintere  Wand  der  Schoossfuge  ansetzt.  — Die  Grösse  der  übri- 
gen Durchmesser  des  Beckeneingangs,  namentlich  auch  die  distantiae 
sacro-cotyloideae,  sowie  die  Beschaffenheit  der  Beckenhöhle  erforscht 
man  in  ähnlicher  Weise  mittelst  Einführung  mehrerer  Finger.  Am 
wenigsten  schwierig  ist  die  Messung  am  Beckenausgang.  Der  gerade 
Durchmesser  wird,  wie  die  Conjugata,  durch  Ansetzen  der  Spitze  des 
Zeigefingers  gegen  die  Steissbeinspitze  und  Erheben  des  Fingers  gegen 
den  Scheitel  des  Schoossbogens  gemessen,  dabei  zugleich  die  Beweg- 
lichkeit des  Steissbeins  geprüft.  Durch  Einbringung  zweier  Finger  und 
Entfernen  derselben  von  einander  ermittelt  man  die  Wölbung  und  Weite 
des  Schoossbogens,  sowie  das  Maass  des  Querdurchmessers.  Letz- 
teres kann  noch  genauer  mittelst  des  Tastercirkels  genommen  werden. 

Bei  hinreichender  Fertigkeit  und  sorgfältiger  Ausführung  reicht  die 
manuale  Untersuchung  zur  Diagnose  der  höheren  und  mittleren  Grade 
von  Beckenenge  (z.  B.  bis  zu  3 — 3!4"  conj.)  vollkommen  aus.  Anders 
verhält  es  sich  dagegen,  wenn  die  Verengung  nicht  so  beträchtlich  ist, 
dass  der  untersuchende  Finger  die  hintere  Beckenwand  erreichte. 

Anm.  1.  G.  W.  Stein,  der  zuerst  in  Deutschland  die  Wichtigkeit  einer 
genaueren  Erforschung  des  Grades  der  Beckenenge  erkannt  hatte , um  die  Grenzen 
für  die  Wendung,  den  Gebrauch  der  Zange,  die  Perforation  und  sectio  caesarea 
festzustellen,  — gibt  bei  der  Beschreibung  seiner  Messwerkzeuge  einen  Hand- 
griff an,  dem  practische  Brauchbarkeit  gewiss  nicht  abzusprechen  ist.  Er  sagt 
nämlich  (in  d.  Progr.  über  d.  grossen  Beckenmesser,  1775);  „Wenn  ich  den 
Mittelfinger  gestreckt  gegen  den  Vorberg  ansetzte,  so  fand  ich,  dass  der  vorwärts 
gekrüininto  Zeigefinger  dio  Schoossbeine  in  fehlerhaften  Bocken  sehr  leicht  er- 


reichte,  mithin  diesen  Durchmesser,  obgleich  sehr  unbestimmt  angab.“  Vor  Stein 
hatte  bereits  lt.  W.  Johnson  eine  Methode  der  manualcn  Beckenmessung  er- 
lunden.  Siehe  dess.  System  of  midwif.  1769.  p.  '2S8 , wo  nicht  weniger  als  7 
Maasse  nachgewiesen  sind,  welche  man  durch  die  verschiedene  Haltung  der  Hand 
erhält.  Lange  nachher  hat  Osi ander  ganz  dieselben  Handgriffe  als  von  ihm 
erfunden  mitgetheilt  (Handb.  Thl.  I.  p.  103). 

Anin.  2.  Wenn  die  La cha pelle  meint  (t.  IIL  p.  416,  wo  sie  von  den 
Vorzügen  der  Messung  der  conjug.  mit  dem  Zeigefinger  spricht),  man  könne  zwar 
den  Vorberg  nicht  immer  erreichen , bedürfe  aber  in  einem  solchen  Fall  der 
Beckenmessung  überhaupt  nicht,  indem  jener  Umstand  schon  anzeige,  dass  man 
es  mit  einem  guten  Becken  zu  thun  habe : so  geht  sie  offenbar  zu  weit  und  die 
Erfahrung  spricht  auf's  Lauteste  gegen  die  Richtigkeit  einer  solchen  Annahme 

Anm.  3.  Ueber  die  manuale  Beckenmessung,  insbesondere  über  die  Mes- 
sung der  conj.  diagonalis  mittelst  der  Finger,  ist  vor  Allen  lehrreich  Michaelis 
(Das  enge  Becken  u.  s.  w.  p.  64  ff.).  Bei  seinen  zahlreichen  und  sehr  genauen 
Untersuchungen  fand  M.  die  conj.  diagon.  meistens  8"'  grösser,  als  die  conj.  vera. 

§.  596. 

Die  Zahl  der  für  die  innere  Ausmessung  des  Beckens  (und  zwar 
hauptsächlich  der  conjugata)  erfundenen  Instrumente  ist  sehr 
gross.  So  ingeniös  manche  derselben  construirt  sind,  so  trifft  doch 
fast  alle  der  Vorwurf,  dass  ihre  Anwendung  sehr  schmerzhaft  ist, 
trotzdem  in  vielen  Fällen  gar  nicht  gelingt,  dass  man  zu  ihrer  sichern 
Application  mehrere  Finger  oder  selbst  die  ganze  Hand  mit  in’s 
Becken  einführen  muss  (wodurch  das  Instrument  überflüssig  wird), 
dass  endlich  die  gewonnenen  Resultate  bei  weitem  so  exact  nicht 
sind,  als  man  sich  vorgestellt  hat.  Da  nun  überdies  mathematische 
Genauigkeit  der  Messung,  auch  wenn  sie  durch  ein  Instrument  zu 
erreichen  wäre,  für  den  practischen  Zweck  schon  deshalb  nicht  Bc- 
dürfniss  sein  kann,  weil  die  Beschaffenheit  des  Kindeskopfe^,  die  bei 
der  Berechnung  der  grösseren  oder  geringeren  Schwierigkeit  einer 
Geburt  doch  ebenfalls  in  Anschlag  kommt,  nicht  mit  der  nämlichen 
Sicherheit  ermittelt  werden  kann;  und  da  ferner  die  manuale  Messung 
bei  weitem  weniger  beschwerlich , in  ihrem  Resultate  aber  mindestens 
ebenso  sicher  und  überdies  allein  im  Stande  ist,  uns  ein  Bild  von 
der  Gesammtform  des  Beckens  zu  verschaffen:  so  wird  es  erklärlich, 
warum  die  Instrumente  zur  Beckenmessung  fast  ganz  ausser  Gebrauch 
gekommen  sind.  Fühlte  man  aber  das  Bedürfniss,  etwa  zur  Bestä- 
tigung des  Resultates  der  manualen  Untersuchung,  ein  Instrument 
anzuwenden,  so  eignet  sich  dazu  noch  am  besten  das  einfache 
Stein’sche  Stäbchen  und  unter  den  neuesten  Geräthschaften  der 
Beckenmesser  von  Van hueve  1. 

St e in’s  Werkzeug  war  ursprünglich  ein  8"  langes,  hölzernes, 
oben  geknöpftes  und  mit  einer  Scale  versehenes  Stäbchen.  Später 


fügte  der  Erfinder  noch  einen  beweglichen  Zeiger  mit  einer  Stell- 
schraube hinzu.  Er ‘benutzte  es  zur  Messung  des  geraden  Durch- 
messers der  Beckenhöhle,  von  welchem  er  durch  Abziehen  eines 
halben  Zolls  auf  die  Grösse  der  conjugata  schloss.  Zweckmässiger 
misst  man  damit  die  Diagonalconjugata,  indem  man  das  Knöpfchen 
unter  Leitung  zweier  Finger  gegen  den  Vorberg  ansetzt,  das  Stäb- 
chen dann  gegen  den  untern  Rand  der  Symphyse  erhebt  und  diesen 
Punkt  mit  der  Fingerspitze  oder  durch  Vorschieben  des  Zeigers  bis 
zur  Symphyse  bezeichnet.  Dass  auch  dieses  Instrument  nicht  mehr 
anwendbar  ist,  wenn  ein  grösserer  Kindestheil  den  Beckeneingang 
einnimmt,  versteht  sich  von  selbst. 

Van huevel’s  Beckenmesser,  eine  Modification  des  Ritgen’schen 
und  Wellenbergh’schen , besteht  aus  zwei,  durch  eine  Gelenkcapsel 
verbundenen  Armen,  einem  äussern  und  innern. 

Um  die  conjugata  zu  messen , wird  der  letztere 
unter  Leitung  der  Finger  gegen  die  Mitte  des 
Vorbergs,  der  erstere  von  aussen  gegen  den 
obern  Rand  der  Schooss- 
fuge  angesetzt  (Fig.  1). 

Nachdem  beide  Arme 
mittelst  der  an  der  Ge- 
lenkcapsel befindlichen 
Schraube  fixirt  sind , wird 
das  Instrument  entfernt 
und  der  Abstand  seiner 
Enden  mit  einem  Maass- 
stabe gemessen.  Hierauf 
misst  man  in  ähnlicher 
Weise  die  Dicke  der 
Schoossfuge  ( Fig.  2 ) , 
und  zieht  das  gefundene 
Maass  von  dem  zuerst 
erhaltenen  ab.  Ein  besonderer  Vorzug  dieses  Beckenmessers  (von 
dessen  Brauchbarkeit  sich  Verf.  überzeugt  hat)  besteht  darin,  dass 
die  distantiae  sacro-cotyloideae  damit  gemessen  werden  können, 
indem  die  äussere  Branche  mit  grosser  Leichtigkeit  sowohl  vor-  und 
rückwärts,  wie  auch  rechts-  und  linkshin  bewegt  werden  kann. 

An  in.  Dem  Streben  Stein ’s,  die  Beckcnmessung  zur  höchst  möglichen  Voll- 
kommenheit zu  bringen,  verdankt  das  erste  Messwerkzeug,  der  „ kleine  oder  ein- 
fache Pelvimeler“,  seine  Entstehung  (Prakt.  Anl.  Cassel  1772.  p.  142  u.  230  und 
T.  2.  F.  4.  Spätere  Verbesserungen  beschrieben  in  einem  Progr.  v.  1782.  Hess. 
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Kleine  Werke,  p.  133).  Derselbe  wurde  mit  vielem  Beifall  aufgenommen  und 
bald  von  Andern  verschiedentlich  modifieirt,  so  von  Aitken,  Weidmann, 
Creve,  Asdrubali.  Man  mass  aber  damit,  statt  des  geraden  Durchmessers 
der  Beckenhöhle,  wie  Stein  empfohlen  hatte,  nunmehr  dio  Diagonalconjugala. 
Stein  indessen,  stets  auf  die  Verbesserung  seiner  Methode  bedacht,  hatte  bereits 
1775  wiederum  einen  Beckenmesser  erfunden,  den  er  im  Gegensatz  zu  seinem 
ersten  den  ,, grossen  und  zusammengesetzten“  Beckenmesser  nannte  (dess.  Kleine 
Schriften,  p.  157).  Veranlassung  dazu  war  die  von  ihm  erkannte  Unsicherheit 
der  früheren  Messungsweise  (1.  c.  p.  180).  Das  neue,  aus  zwei  Branchen  be- 
stehende Instrument  sollte  nur  unter  der  Geburt  angewandt  und  die  conjugata  da- 
mit unmittelbar  gemessen  werden.  Wenige  Jahre  später,  1778,  machte  Coutouly 
seinen  zu  gleichem  Zwecke  bestimmten,  einem  Schusterscliiebmaass  ähnlichen 
appreciateur  du  bassin  bekannt  (Mem.  et  observ.  etc.  Paris  [1810]  8.  p.  113). 
Zu  derselben  Classe  von  Beckenmessern  gehören  dio  Werkzeuge  von  Jumclin 
(1778),  Küppe  (arrnata  manus),  Aitken  (allgemeiner  Beckenm.,  1785),  Stark 
(1785)  und  dessen  Schüler  Kurz  wich  (Stark’s  N.  Arch.  Bd.  II.  Jen.  1801.  p.  256 
u.  273),  Wigand  (Drei  Abh.  etc.  1812.  p.  31),  Stein  d.  Ncff.  (1813),  ücs- 
b erg  er  (1823),  Mde.  Boivin  (intropelvimetre , 1828),  Imbert  etc. 

Coutouly  änderte  später  das  Messverfahren  dahin  ab,  dass  er  nur  den  einen 
Arm  seines  (etwas  abgeänderten)  Instruments  in  das  Becken , gegen  den  Vorberg,  den 
andern  aber  von  aussen  gegen  die  Schoossfugc  applicirte.  Von  dem  so  gefundenen 
Maass  zog  er  für  die  Dicke  der  Symphyse  ab  (I.  c.  p.  130).  Andere  ahmten 
diese  Verfall rungsweise  nach,  in  neuerer  Zeit  z.  B.  Ritgen  (3.  Beckcmncss.) 
Wellenbergh  misst  mit  seinem  Werkzeug  zuerst  ebenfalls  die  angegeben« 
Distanz,  dann  aber  auch  noch  die  Dicke  der  Sclioossfuge , zu  welchem  Behuf  ei 
eine  anders  gebogene  innere  Branche  anweudet;  ebenso  Vanhuevel,  wie  oben 
bemerkt.  — Die  meisten  Beckenmesser  sind  von  ihren  Erfindern  blos  zur  Messung 
der  conjugata  bestimmt,  einige  auch  zur  Messung  der  übrigen  Durchmesser,  z.  B. 
Stein's  grosser  Beckenmesser  (Kleine  Schriften,  p.  204),  ferner  Wigand’s  und 
lmbert’s  Instrument.  Wellenbergh  hat  ein  eigenes  Geräthc  zur  Messung  des 
Querdurchmessers  erfunden. 

Endlich  sind  mehrere  der  angegebenen  Beckenmesser  so  construirt,  dass  sie 
(durch  Versetzung  ihrer  Branchen  oder  durch  Hinzufügung  anderer)  auch  zur  äus- 
sern  Messung  dienen,  z.  ß.  die  Werkzeuge  der  Boivin,  Imbert’s,  Vanhue- 
vel’s  etc.  — Die  neuesten  Beckenmesser  sind  von  Beck  (Roser  u.  Wunderlich, 
Arch.  d.  physiol.  H.  1845.  Heft  3.  p.  436),  Kiwi  sch  (Beitr.  z.  Gbrtsk.  I.  Abtli. 
p.  1),  Breit  (Griesingers  Archiv.  1848.  Heft  7 u.  8.  p.  623)  und  von  Germann 
(Die  geburtsh.  Polyklinik  zu  Leipzig  in  ihrem  Verthcidigungskampfe  etc.  Nebst 
2 Taf.  Leipzig  1S53.  4.  p.  111). 

Eine  genauo  Beschreibung  und  gute  Abbildungen  der  Beckenmesser  enthalten, 
ausser  den  citirten,  nachfolgende  Schriften: 

Köppe,  Jo.  Car.  Fr.,  pr.  C.  C.  Krause,  De  pelvi  feminea  metienda.  Lips. 

1781.  4. 

Schreger,  Die  Werkzeuge  der  älteren  und  neueren  Entbindungsk.  Erlang. 

1799.  Fol.  p.  14. 

Kist,  F.  C.,  Historia  crit.  pelvimensorum.  Lugd.  B.  1818.  8. 

Froricp's  Geburtsh.  Demonstrationen.  8.  — 10.  Heft.  Wcim.  1828  —29. 
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Wollenbergli,  J.  H.  J.,  Abhandl.  über  einen  Pelviraeter,  nebst  Wahrneh- 
mungen etc.,  herausg.  von  Kiehl.  Haag  1831.  8. 

Vanhuevel,  Memoire  s.  la  pelvimetrie  et  s.  un  nouv.  mode  de  mensuration 
pelv.  2.  cd.  Gand  1841.  8. 

§■  597. 

Besonders  schwierig,  wie  schon  erwähnt,  ist  die  Erkenntniss,  wenn 
das  Becken  nur  wenig,  z.  B.  gleichmässig  verengt  ist.  Da  hier  in 
der  Regel  weder  die  Anamnese , noch  irgend  etwas  Ungewöhnliches 
im  äussern  Habitus  zu  einer  nähern  Untersuchung  vor  der  Geburt  auf- 
fordert, so  wird  der  Beckenfehler  meist  erst  unter  der  Geburt  entdeckt. 
Hat  man  aber  Gelegenheit,  eine  Frau  schon  gegen  die  Neige  der 
Schwangerschaft  zu  untersuchen , und  fände  man  z.  B. , dass  der  Kopf 
ungewöhnlich  hoch  vorliegt  und  diesen  Stand  auch  nach  dem  Wehen- 
eintritt beibehält:  so  würde  dies,  falls  die  Frau  eine  Erstschwangere 
ist,  immerhin  Grund  zu  dem  Verdacht  von  Beckenenge  geben  und  es 
wäre  alsdann  eine  sorgfältige  Untersuchung  von  der  Vorsicht  geboten. 
Unter  der  Geburt  selbst  schliesst  man  auf  Beckenenge,  wenn  der  Her- 
gang trotz  kräftiger  Wehen  und  gewöhnlicher  Beschaffenheit  des  Kopfes 
erschwert  ist  oder  ganz  stockt.  Liegt  das  Hinderniss  am  Beckeneingang, 
so  bemerkt  man,  dass  der  Kopf  zwar  während  der  Wehe  gegen  diesen 
andrängt,  beim  Nachlass  derselben  aber  wieder  zurückweicht,  und 
dass  das  vorliegende  Scheitelbein  in  der  Folge  bedeutend  über  das 
andere  hinweggeschoben  wird. 

Dass  für  die  Diagnose  der  geringeren  Grade  von  Beckenenge  der 
Baudelocque'sche  Compas  ein  schätzbares  Hülfsmittel  ist,  wurde  be- 
reits angegeben.  Insbesondere  möchte  für  die  Erkenntniss  der  gleich- 
mässigen  Beckenenge  vor  der  Geburt  von  der  sorgfältigen  Mes- 
sung des  Beckenumfangs  nach  verschiedenen  Richtungen  das  Meiste 
zu  erwarten  sein.  Unter  der  Geburt  ward  die  Untersuchung:  mit  der 
Hand  den  nöthigen  Aufschluss  geben. 

Das  schrägverengte  Becken  mit  Ueosacralsynostose  ist  bisher 
noch  in  keinem  Falle  vor  der  Geburt,  ja  überhaupt  nicht  während  des 
Lebens  erkannt  worden  (Anm.  1).  Die  Diagnose  desselben  gehört  un- 
streitig zu  den  allerschwierigsten  Aufgaben,  und  besonders  schwer  ist 
auch  die  Ermittlung  des  Grades  der  Verengung,  indem  diese  nicht 
allein  von  der  Stärke  der  Verschiebung  abhängt  (§.  587).  Weder  die 
Baudelocque’sche,  noch  die  übrigen  gebräuchlichen  Explorationsme- 
thoden  reichen  zur  Erkenntniss  dieser  Becken  hin.  Dagegen  kann  die 
Messung  nachstehender  Dimensionen,  welche  bei  guten  Becken  auf 
beiden  Seiten  einander  gleich  sind  oder  nur  unbedeutend  differiren, 
bei  dem  schrägverengten  Becken  aber  bedeutende  Differenzen  zeigen, 
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zur  Diagnose  desselben  dienen : a.  vom  tubor  ischii  einer  Seite  zur 
spina  poster.  super,  oss.  il.  der  andern;  b.  von  der  spina  anter.  super, 
eines  Hüftbeins  zur  spina  poster.  super,  des  andern ; c.  vom  processus 
spinös,  des  letzten  Lendenwirbels  zur  spina  anter.  super,  des  einen  und 
des  andern  Hüftbeins;  d.  vom  trochanter  major  der  einen  Seite  zur 
spina  poster.  super,  oss.  il.  der  andern;  e.  vom  Scheitel  des  Schooss- 
bogens  zur  spina  poster.  super,  des  einen  und  des  andern  Hüftbeins 
(Anm.  2). 

Die  Erkenntniss  des  querverengton  Beckens  wird  dadurch  er- 
leichtert , dass  besonders  der  Querdurchmesser  des  Beckenausgangs 
auffallend  verkürzt  erscheint.  Bei  weniger  genauer  Exploration  könnte 
sich  hier  der  Gedanke  an  osteomalacische  Deformität  dem  Unter- 
suchenden zuerst  aufdrängen , doch  wird  die  Anamnese  in  dieser 
Beziehung  hinlänglichen  Aufschluss  geben.  Behufs  einer  genauen 
Diagnose  muss  man  folgende  Dimensionen,  die  bei  den  bisher  be- 
kannten querverengten  Becken  sännntlich  weniger  als  das  Normal- 
maass betragen,  mittelst  des  Tastercirkels  messen:  1)  die  Entfernung 
der  grossen  Trochanteren  von  einander;  2)  die  Entfernung  zwischen 
den  beiden  Hüftbeinkämmen  da,  wo  diese  am  weitesten  von  einander 
abstehen ; 3)  den  Abstand  des  einen  vordem  obern  Hüftbeinstachels 
vom  andern ; 4)  den  Quordurchmesser  des  Beckenausgangs  (Anm.  3). 

Anm.  1.  v.  Ritgen  glaubt  zwar  in  drei  Fällen  die  schräge  Verengung  des 
Beckens  mit  Ankylose  bei  Lebenden  erkannt  zu  haben,  seine  Diagnose  hat  jedoch 
nur  in  einem  Falle  (bei  der  Marie  Gies,  die  von  Kindheit  an  stark  hinkte)  durch 
Autopsie  bis  jetzt  controllirt  werden  können,  wobei  sich  ergab,  dass  das  Becken 
zwar  ein  schrägverengtes  Becken  war,  aber  ohne  Ileosacralsy nostose;  s.  Monatsschr. 
f.  Gbrlsk.  Bd.  H.  1853.  p.  451.  — Auch  Hayn  (a.  a.  0.)  scheint  die  Beckcn- 
deformität  während  des  Lebens  durch  genaue  Messungen  diagnosticirt  zu  haben. 
Wenn  endlich  auch  Huber  (N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  XXIX.  p.  369)  die  schräge 
Verengung  des  Beckens  schon  vor  der  Geburt  erkannte,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
dies  ein  rhachitisches  Becken  war,  wo  schon  die  vorhandene  Skoliose  auf  Ver- 
schiebung des  Beckens  hinwies. 

Anm.  2.  Diesen  von  Naegele,  a.  a.  0.  p.  74,  angegebenen,  mit  dem  Taster- 
cirkel  leicht  messbaren  Dimensionen  lassen  sich,  wie  von  selbst  einleuchtet,  noch 
andere  hinzufügen,  z.  B.  die  Distanz  zwischen  den  Stachelfortsätzen  des*  Kreuz- 
beins und  der  spina  poster.  super,  des  einen  und  des  andern  Hüftbeins  etc.  Ein 
weiteres  Explorationsverfahren  s.  bei  Naegele,  p.  SO.  Vergl.  auch  Danyau’s 
Uebersetz.  von  N.’s  Monographie,  Par.  1840,  p.  157:  Eesultat  der  Messung  obiger 
Distanzen  an  80  wohlgebauten  Frauen.  — Hayn  (a.  a.  0.)  gibt  den  Rath,  dass 
man  sich  bei  jeder  Beckenuntersuchung  durch  äussere  und  innere  Exploration  von 
der  Richtung  und  dem  Grade  der  Wölbung  der  horizontalen  Schambeinäste  auf 
beiden  Seiten  unterrichten  und  ferner  auf  das  gegenseitige  Verhältniss  der  beiden 
Schenkel  des  Schambogens  achten  solle,  ob  etwa  einer  derselben  gerader,  ge- 
streckter sei  und  schon  in  seinem  obern  Theil  mehr  zurücktrete,  als  der  andere, 
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um  zu  erfahren,  ob  man  cs  mit  einom  asymmetrischen  Becken  zu  thun  habe.  - 
VergL  auch  Hohl  und  Litzmann  (a.  a.  0.):  „Zur  Diagnose  der  schräg-ovalen 
Becken“,  und  v.  llitgen,  Ueber  die  Erkenntniss  des  coxalgisch-schrägen  Frauen- 
beckens, in  der  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  LI.  1853.  p.  433. 

Anm.  3.  Wie  die  queren  Durchmesser  der  bis  jetzt  bekannten  querverengten 
Becken  sämmtlich  unter  dem  'Normalmaass  bleiben,  zeigt  folgende  lehrreiche  Ta- 
belle bei  Robert,  Ein  durch  mechan.  Verletzung  und  ihre  Folgen  querverengtes 


Becken,  p.  39: 


r * ^ • 

Vergleichung  der  queren  Durchmesser 

Robert 

Kirch- 

Robert 

Seyfert 

Normal- 

an  den  bekannten  Becken  von 

I. 

holler 

n. 

Maass 

Z.  h. 

Z.  L. 

Z L. 

Z.  L. 

Z.  L 

Entfernung  der  grossen  Trochanteren 

8 6 

9 6 

10 

11  6 

Grösste  Breite  der  Becken  an  der  aus- 

sersten  Lefze  der  Darmbeinkämme 

8 3 

8 10 

8 8 

9 

9 6-10 

Entfernung  der  vordem  obeVn  Darm- 

beinstacheln 

6 1 

6 7 

7 5 

8 

9 

Entfernung  der  vordem  untern  .... 

4 10 

5 10 

5 11 

7 

„ der  hintern  obern 

2 

3J/, 

2 9 

3 

„ der  hintern  untern 

2 6 

1 5'/, 

3 2 

Querdurchmesser  des  Beckeneingangs 

2 8 

3 

3 9 

3 8 

5 

„ der  zweiten  Apertur  . . . 

2 2 

1 9 

2 6 

2 9 

4 6 

„ der  dritten  Apertur  .... 

1 6 

9 

1 11 

2 

4 

„ des  Ausgangs 

1 9 

1 

1 11 

2 

4 

HI.  Vorhersagung. 

§.  598. 

Der  Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Geburt  ist  verschieden  nach 
der  Art  und  dem  Grade  der  Verengung.  Bei  der  grossen  Mannichfal- 
tigkeit,  die  in  letzterer  Beziehung  stattfindet,  pflegt  man  längst,  um 
die  Verschiedenheit  jenes  Einflusses  übersichtlich  darzustellen , meh- 
rere Grade  der  Beckenenge  anzunehmen.  Es  genügt,  zu  diesem 
Ende  folgende  drei  Verhältnisse  zu  unterscheiden:  1.  Das  Becken  ist 
in  dem  Maasse  verengt,  dass  die  Austreibung  der  reifen  Frucht  zwar 
noch  durch  die  eigene  Wirksamkeit  der  Natur  geschehen  kann,  aber 
nicht  ohne  Gefahr  oder  Nachtheil  für  die  Mutter,  oder  für  die  Frucht, 
oder  für  beide.  2.  Das  Becken  gestattet  dem  Kopfe  das  Eindringen 
in  den  Eingang  oder  die  Höhle,  nicht  aber  den  Durchgang,  so  dass 
der  Kopf  im  Geburtskanal  befangen , eingeengt  oder  wie  eingekeilt 
sich  befindet  (caput  incuneatum , pnragomphosis).  (Anm.  1).  3.  Die 
Verengung  ist  so  stark,  dass  der  Kopf  gar  nicht  in  den  Beckenein- 
gang dringen  kann,  sondern  diesem  während  der  Wehe  nur  genähert 
wird,  beim  Nachlasse  derselben  aber  wiederum  beweglich  über  dem 
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Eingang  verweilt.  Für  die  Grenzen  dieser  Verhältnisse  bestimmte 
Maasse  des  Beckens  aufzustellen,  ist  der  Natur  der  Sache  nach  un- 
möglich , indem  die  grössere  oder  geringere  Schwierigkeit  des  Ge- 
burtshergangs nicht  allein  von  der  Beschaffenheit  des  Beckens,  son- 
dern auch  von  der  Grösse  und  Entwicklung  des  Kindeskopfes,  sowie 
von  der  Wirksamkeit  der  Wehen  abhängt. 

Je  nachgiebiger  und  biegsamer  die  Schädelknochen  sind,  je  lockerer 
ihre  Verbindung,  um  so  leichter  wird  der  Kopf  dem  beschränkten 
Raume  angepasst;  und  so  beobachtet  man  öfters,  dass  ein  sehr 
compressibler  Kopf,  obgleich  er  von  gewöhnlicher  Grösse  ist,  bei 
massiger  Verengung  des  Beckens  durch  die  Naturkräfte  allein  oder 
unter  Mithiilfe  der  Kunst  ohne  sonderliche  Schwierigkeit  und  ohne 
Nachtheil  zu  Tage  gefördert  wird  (Anm.  2).  In  der  so  verschiedenen 
Grösse  und  Configurabilität  des  Kopfes  ist 'es  ebenfalls  begründet, 
dass  bei  demselben  Grade  von  Beckenenge  und  auch  bei  ausge- 
tragener Frucht  der  Verlauf  und  Ausgang  der  Geburten  oft  ganz  ver- 
schieden ist,  dass  z.  B.  das  eine  Mal  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte 
allein  erfolgt,  das  andere  Mal  nur  durch  die  Kunst  vollendbar  ist, 
dass  die  dann  nöthigen  Operationen  bald  mit  geringerer,  bald  mit 
grösserer  Schwierigkeit  verknüpft  sind  u.  s.  w.  Es  erhellt  aber  zugleich 
hieraus,  wie  schwer  es  ist,  im  Voraus  zu  bestimmen,  inwieweit  das 
verengte  Becken  den  Durchgang  des  Kopfes  verzögern  oder  verhindern 
werde,  und  dass,  die  Fälle  sehr  beträchtlicher  Beckenenge  ausge- 
nommen, ein  sicheres  Urtheil  über  die  Grösse  des  räumlichen  Miss- 
verhältnisses oft  erst  während  der  Geburt  selbst  möglich  wird. 

An  in.  1.  Die  Geburtshelfer  des  18.  Jahrhunderts  verstehen  unter  „ Einkei- 
lung“ ein  so  festes  Befangenscin  des  Kopfes  im  Becken,  dass  derselbe  weder 
durch  die  Kraft  der  Wehen  vorwärts,  noch  mittelst  der  Hand  zurück  bewegt  werden 
könne  (Levret,  Suite  des  obs.  cd.  4.  p.  266).  Nach  einer  so  bestimmten  Defi- 
nition sollte  man  nicht  erwarten,  diejenigen,  welche  sie  aufstellen,  so  häufig  mit 
sich  selbst  ira  Widerspruch  zu  finden.  Aus  den  von  Levret  u.  A.  hinterlassencn 
Wahrnehmungen  geht  nämlich  hervor,  dass  man  es  in  der  Praxis  mit  jener  Be- 
zeichnung keineswegs  genau  nahm  und  überhaupt  jedes  längere  Verweilen  des 
Kopfes  bei  seinem  Durchgänge  durch's  Becken,  wie  es  bekanntlich  so  häufig 
ohne  alles  räumliche  Missverhältnis  vorkommt,  von  Einkeilung  herleitete,  dahor 
denn  die  enorme  Zahl  von  „Einkeilungen“,  von  welchen  in  älteren  Schriften  be- 
richtet wird.  Spricht  ja  Levret  (1.  c.  obs.  30,  31,  32)  von  Fällen,  wo  er  seine 
Hand  neben  dem  „eingekeilten“  Kopf  vorbei  bis  zum  Halse,  ja  bis  zu  den 
Schultern  einbringen  konnte! 

Während  die  meisten  Autoren  mit  Levret  blos  eine  Art  von  Einkeilung 
statuiren,  wo  nämlich  der  Kopf  nur  an  zwei,  einander  entgegengesetzten  Punkten 
seiner  Circumferenz  vom  Becken  zurückgehalten  ist,  nahm  Roederor  an,  dass 
bei  der  paragomph.  vera  der  Kopf  ringsum  so  fest  am  Becken  anliege,  dass  er 
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mit  ihm  gleichsam  Eines  ausmache:  „ut  tenuem  stylum  idem  inter  et  genitalia, 
quacunque  etiam  in  sede  id  fiat,  adigero  nobis  non  liceat“  (Elementa,  ed.  1, 
§.  419,  431). 

Ohne  Zweifel  gehört  die  Einkeilung  im  Sinne  der  älteren  Geburtshelfer  zu  den 
seltensten  Ereignissen.  Ja  das  Yorkommcn  der  paragomphosis  perfecta  (Roe- 
derer)  wird  von  vielen  erfahrenen  Geburtshelfern  (Levret,  Baudelocque) 
ganz  in  Zweifel  gezogen.  Der  Kopf  ist  scheinbar  oft  unbeweglich,  wenn  er  nur 
sehr  langsam  in  und  durch  eine  verengte  Gegend  des  Beckens  dringt.  Er  kann 
ganz  unbeweglich  sein,  wenn  er  so  weit  eingedrungen  ist,  als  die  Enge  des 
Raumes  es  zulässt  und  der  Uterus  nach  längst  abgeflossenen  Wassern  fest  über 
der  Frucht  zusammengezogen  ist.  Ohne  den  letzteren  Umstand  würde  es  wohl 
meist  nicht  sehr  schwierig  sein,  den  Kopf  etwas  zurückzuschieben  oder  nach 
irgend  einer  andern  Richtung  zu  bewegen.  Nur  die  genaue  Exploration  kann 
Aufschluss  darüber  geben,  ob  der  Kopf  wirklich  und  an  welcher  Stelle  er  ein- 
gekeilt ist.  Yiele  Geburtshelfer  bezeichnen  übrigens  auch  heutzutage  noch  jeg- 
liche Yerzögerung  oder  Erschwerung  der  Geburt,  herrührend  von  einem  räum- 
lichen Missverhältniss , als  „Einkeilung  des  Kopfes“.  Es  hat  dies  zu  einer  ganz 
unlogischen  Eintheilung  der  Paragomphose  in  verschiedene  Grade  Anlass  gegeben. 

< Anm.  2.  Beispiele  von  Geburten  ausgetragener  und  mitunter  selbst  lebender 
Kinder  bei  bedeutender  Beckenenge  (conjug.  von  3 — 2 ja  2")  berichten 
Baudelocque  (L’art  des  acc.  t.  I.  §.  96),  die  Lachapelle  (t.  III.  p.  463), 
Martin  d.  J.  (Memoires  etc.  Lyon  1835.  p.  270  — Geburt  eines  lebenden,  aus- 
getragenen Kindes  bei  rhachit.  Beckenenge  von  2l/,//  conjug.)  u.  A.  Wir  be- 
sitzen das  Skelet  einer  Rhachitischen  , die  heimlich  ein  reifes,  unter  der  Geburt 
abgestorbenes  Kind  gebar,  bei  einer  conjug.  von  nur  1 Zoll  8 Linien.  Bis  zu 
welchem  ausserordentlichen  Grade  die  Form  des  Kopfes  bei  Beckenenge  (unbe- 
schadet der  Gesundheit  der  Frucht)  modificirt  werden  kann,  ersieht  man  aus  der 
von  Baudel.  mitgetheilten  Beobachtung  des  Solayres  (1.  c.).  Solche  Fälle 
sind  aber  allerdings  nur  seltene  Ausnahmen  und  ereignen  sich  auch  nur  unter 
gewissen  günstigen  Umständen,  die  Baudelocque  (a.  a.  0.  t.  II.  §.  1623  ff.) 
trefflich  erläutert. 

§.  599. 

Auch  die  Art  der  Beckenenge  ist  von  wichtigem  Einfluss  auf  den 
Hergang  der  Geburt.  In  dieser  Hinsicht  zeichnet  sich  das  rhachi- 
tisch  e Becken  (mit  gewöhnlicher  Deformität)  durch  besonders  charak- 
teristische Erscheinungen  aus.  Wo  der  Grad  der  Verengung  die  Vol- 
lendung der  Geburt  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  noch  gestattet,  pflegt 
der  Hergang  folgender  zu  sein : Der  Kopf  steht  beim  Beginne  der 
Geburt  ungewöhnlich  hoch  über  den  Schoossbeinen  und  behält  diesen 
Stand  auch  nach  dem  Blasensprung  längere  Zeit  bei.  Der  Muttermund 
erweitert  sich  nur  sehr  allmälig  und  es  dauert  lange,  bis  der  Kopf  in 
denselben  herabrückt.  Hat  sich  schon  früh  Kopfgeschwulst  gebildet, 
so  täuscht  diese  den  wenig  Erfahrnen  wohl  mit  dem  Scheine , als  ob 
der  Kopf  selbst  auf  den  Muttermund  dränge,  was  aber  nicht  der  Fall 
ist.  Rückt  die  Geburt  unter  kräftigen  Wehen  mehr  voran  und  beginnt 
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der  Kopf  in  den  Beckeneingang  zu  treten , so  bleibt  doch  gewöhnlich 
die  vordere  Muttermundslefze  stets  noch  fühlbar  und  zieht  sich  um  so 
weniger  vollständig  zurück,  je  mehr  der  untere  Gebärmutterabschnitt 
zwischen  dem  Kopfe  und  der  vordem  Beckenwand  eingeklemmt  ist. 
Wird  bei  diesem  Stand  der  Sache  der  Umfang  des  Kopfes  durch  das 
Perforatorium  verringert,  so  erweitert  sich  der  Muttermund  oft  binnen 
Kurzem  vollständig.  Der  Kopf  selbst  befindet  sich  aber  während  dieses 
ganzen  Herganges  in  der  queren  Stellung  und  die  Pfeilnaht  verläuft 
nahe  am  Promontorium.  Offenbar  begünstigt  dieser  starke  Schiefstand , 
des  Kopfes  das  Eintreten  desselben  in  den  Beckeneingang.  Dazu  kommt 
noch  die  starke  Uebereinanderschiebung  der  Schädelknochen,  wobei 
das  vorliegende  Scheitelbein  klaffend  über  das  andere,  welches  vom 
Vorberg  zurückgehalten  wird,  hinaustritt.  Letzteres  erleidet  dabei  ge- 
wöhnlich einen  tiefen  Eindruck  vom  Vorberg.  Gelingt  es  endlich  der 
durch  den  Widerstand  gesteigerten  Kraft,  den  Kopf  mit  seiner  gröss- 
ten Circumferenz  in  den  Beckeneingang  zu  treiben , so  ist  damit  in  der 
Regel  jedes  Hinderniss  gehoben,  und  er  tritt  rasch  durch  diesen  undi| 
die  Höhle  des  Beckens  hindurch.  Während  die  Frucht  den  Schwie— 

• rigkeiten  einer  solchen  Geburt  meist  unterliegt,  überstellt  die  Mutter 
dieselbe  oft  ohne  erheblichen  Nachtheil  und  es  pflegt  das  Wochenbett 
alsdann  besonders  leicht  und  glücklich  zu  verlaufen.  Was  aber  die 
Vollendung  der  Geburt  durch  die  Naturkräfte  in  diesen  Fällen,  selbstj 
bei  starker  Verengung,  besonders  begünstigt,  das  ist,  nächst  denn 
Absterben  der  Frucht  unter  der  Geburt,  die  ausserordentliche  Energie 
und  Ausdauer  der  Wehenthätigkeit,  welche  den  rhachitisch  Gewesenen  i 
eigen  zu  sein  scheint. 

Stein,  Lehre  d.  Gcburtsh.,  Tbl.  I.  §.  651  — 656. 

*Betschler,  J.  G. , Comin.  dystociae  decursum  in  pelvi  rhachit.  sist.i 
Vratisl.  1837.  4. 

Michaelis,  G.  A.,  Das  enge  Becken  etc.  p.  185;  über  die  Formveriinde-. 
rung,  welche  der  Kopf  der  Frucht  im  engen  Becken  erleidet,  eben- 
daselbst p.  237. 

§.  600. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  dem  gleichmässig  zu  kleinen 
Becken.  Hier  ist  nicht  nur  das  Eindringen  des  Kopfes  in  den  Becken- 
eingang  (sofern  der  Raum  dies  überhaupt  zulässt)  mehr  oder  wenigen 
beschwerlich  und  mühsam,  sondern  es  wird  auch  das  weitere  \oi- 
rücken  desselben  stets  schwieriger,  weil  die  Verengung  nicht,  wie« 
beim  rhachitischen  Becken,  auf  eine  Gegend  beschränkt  ist,  sondert 
durch  alle  Regionen  des  Beckens  verhältnissmässig  sich  forterstreckt.. 
Zur  Ueberwindung  dieser  gehäuften  Hindernisse  reicht  die  Kraft  des 
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Uterus  am  häufigsten  nicht  aus  und  der  Geburtshergang  geräth  um  so 
leichter  völlig  in’s  Stocken,  als  mit  dem  Eintritt  des  Kopfes  in  die 
Beckenhöhle  ein  neues  Moment  der  Störung  auftritt.  In  Folge  des 
Druckes  vom  Kopfe  (dessen  Bedeckungen  stark  angeschwollen  sind) 
auf  alle  daselbst  gelegenen  Weichtheile  und  also  mittelbar  wie  un- 
mittelbar auch  auf  die  Sacralnerven,  wird  nämlich  die  Wehenthätig- 
keit  verstimmt  und  selbst  ganz  gelähmt.  Die  Uterinwände  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Muttermundes  schwellen , weil  sie  zwischen 
Kopf  und  Becken  eingeklemmt  werden,  an,  werden  schmerzhaft  und 
so  erfolgt  die  Zurückziehung  des  Muttermundes  nur  sehr  langsam  und 
schwierig.  Die  Kreissende  erscheint  deprimirt  oder  auch  gleichgültig, 
es  stellen  sich  Congestionen  nach  Kopf  und  Brust  ein , die  Geburt  ver- 
zögert sich,  auch  wenn  die  Frucht  inzwischen  abgestorben  ist,  auf’s 
Aeusserste,  und  bei  versäumter  Hülfe  stirbt  die  Mutter  entweder  un- 
entbunden  oder  bald  nach  der  Geburt,  am  häufigsten  apoplectisch, 
seltener  an  den  Folgen  der  Entzündung  im  Becken.  Das  Zusammen- 
treffen mechanischer  und  dynamischer  Hindernisse  ist  es , wodurch  die 
Prognose  der  Geburt  bei  dieser  Beckengattung  viel  bedenklicher  sich 
gestaltet  als  beim  rhachitischen  Becken,  selbst  wenn  dieses  in  höherem 
Grade  verengt  ist. 

Stein,  a.  a.  0.  §.  657—661. 

Michaelis,  a.  a.  0.  p.  211  u.  p.  229. 

§.  601. 

Das  durch  Knochenerweichung  der  Erwachsenen  ver- 
engte Becken  lässt  nur  selten  die  Vollendung  der  Geburt  durch  die 
Naturkräfte  zu.  Ist  die  Deformität  noch  sehr  gering,  so  mag  es 
wohl  geschehen,  dass  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eindringt,  der 
Durchgang  desselben  durch  das  Becken  wird  aber  nur  selten  ohne 
Kunsthülfe  möglich  sein , weil  der  Beckenausgang  gleich  anfangs  am 
meisten  zu  leiden  pflegt.  Uebrigens  fehlt  es  noch  an  genügenden 
Beobachtungen  über  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  dieser  Becken- 
gattung. Es  liegt  in  der  Entstehungsweise  der  Deformität  selbst,  dass 
die  Verengung  leicht  einen  solchen  Grad  erreicht,  der  die  Zutage- 
förderung der  Frucht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  ganz  ausschliesst. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  öfters  gemachte  Wahrnehmung, 
dass  die  Knochen  solcher  Becken  zur  Zeit  der  Geburt  nachgaben  und 
dadurch  die  Ausschliessung  der  Frucht  ohne  oder  mit  Beihülfe  der 
Kunst  (Forceps,  Manualextraction)  möglich  machten.  Dies  gelang 
selbst  in  «einigen  Fällen,  wo  der  Grad  der  Verengung  den- Kaiser- 
schnitt zu  indiciren  schien.  Ehe  man  sich  daher  zur  Vornahme  einer 
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bedeutenderen  Operation,  zumal  der  sectio  caesarea  (die  in  diesen 
Fällen  fast  immer  unglücklich  ablief),  entschliesst:  sollte  man  nie 
unterlassen,  das  Becken  in  Bezug  auf  etwa  stattfindende  Biegsamkeit 
der  Knochen  genau  zu  prüfen.  Letztere  wird  dann  hauptsächlich  zu 
erwarten  sein,  wenn  die  Osteomalacie  bei  erneuter  Schwangerschaft 
sich  wiederum  einstellte  und  die  damit  verbundene  Unfähigkeit  zu 
Bew  egungen  gegen  die  Neige  ,der  Schwangerschaft  stets  zunahm, 
sowie  wenn  um  diese  Zeit  der  Urin  jenen  reichlichen  Gehalt  an  phos- 
phorsaurem Kalk  zeigt,  der  die  Akme  des  Knochenleidens  charakterisirt. 

Anm.  Ara  frühesten  wurde  jene  Nachgiebigkeit  der  Knochen  von  engl.  Aerz- 
ten,  namentlich  von  Welchman  und  Barlow  beobachtet.  Ersterer  fand  bei 
der  vierten  Niederkunft  der  Mary  Ordway  (.1782),  dass  die  Knochen  des  bedeu- 
tend verengten  Beckens  (Distanz  zwischen  den  tubera  ischii  = l1/,")  bei  jeder 
starken  W ehe  beträchtlich  nachgaben , und  hoffte , das  Kind  würde , wenn  es 
klein  sei,  viribus  natur.  geboren  werden.  Er  sah  sich  aber  endlich  doch  zur 
Symphyseotomie  genöthigt,  der  die  Frau  unterlag.  Die  Beckenknochen  waren  so 
weich,  dass  sie  sich  mit  dem  Messer  leicht  schneiden  Hessen  (Lond.  med.  Journ. 
1790).  Eine  Notiz  über  Barlow’s  Fall  s.  bei  Hüll  (Observ.  p.  199  Note),  der 
auch  glaubt,  dass  man  bei  der  Wahl  der  Operation  auf  die  Biegsamkeit  der 
Knochen  Kücksicht  nehmen  müsse.  Unter  den  Deutschen  erregte  der  Gegenstand! 
zuerst  Weidmann’s  Aufmerksamkeit  (De  forcipe  obstetr.  1813.  p.  56,  wo  ein : 
hierhergeh.  sehr  interessanter  Fall  mitgetheilt  ist).  Sein  darauf  gegründeter  Vor- 
schlag, die  Entbindung  in  solchen  Fällen  mit  Umgehung  der  Sectio  caesar.  durch 
die  Zange  oder  Wendung  zu  bewerkstelligen , fand  heftigen  Widerspruch  von 
Seiten  Stein’s  d.  J.  — Einen  äusserst  lehrreichen  Fall  beschreibt  Kitgen  in  d. 
Gern.  d.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  VI.  p.  401  (die  Sitzbeine  berührten  einander,  liesscn  i 
sich  aber  durch  Druck  mit  den  Fingern  bis  auf  1 */,"  von  einander  drängen; 
Erregung  der  Frühgeburt  in  der  34.  Woche;  spontane  Geburt  eines  leb.  Kindes, 
wobei  deutheh  zu  bemerken  war,  wie  die  Sitzknochen  dem  andringenden  Kopf! 
bei  jeder  Wehe  nachgaben).  — Nicht  minder  beachtungswerth  erscheint  der  von 
Lange  in  Kunkel  (Nass.  Jahrbb.  XI.  1853)  mitgetheilte  Fall:  L.  fand  eine  in 
hohem  Grade  an  Osteomalacie  leidende  und  in  Folge  dessen  verkrüppelte  Frau, 
etwa  von  der  Grösse  eines  11jährigen  Mädchens.  Sie  war  schon  einmal  mittelst: 
der  Zange  und  später  durch  die  Perforation  entbunden  worden.  Diesmal  er- 
kannte L.  den  Kaiserschnitt  als  das  einzige  Mittel  zur  Entbindung;  allein  bald: 
rückte  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  und  so  entband  L.  die  Gebärende  mit- 
telst der  Zange  von  einem  lebenden  Kinde.  L.  überzeugte  sich  ganz  deutlich 
davon,  dass  während  der  Geburt  das  Becken  durch  den  herabrückenden  Kindes— 
köpf  erweitert  wurde  und  nach  dem  Austritte  des  Kindes  wieder  zusammensank. 
Ebenso  erhielt  L.  durch  Feist  in  Mainz  eine  briefliche  Mittheilung,  zufolge  deren 
der  genannte  Arzt  bei  einem  durch  Osteomalacie  verengten  Becken  ein  lebendes- 
Kind  mit  der  Zange  entwickelte,  nachdem  andere  Aerzte  schon  die  Vorberei- 
tungen zum  Kaiserschnitte  getroffen  hatten. 

Spengel,  H.  G. , D.  s.  dilatationem  pelvis  ex  osteomal.  coardafle  in  partu  ; 
bis  observatain.  Heidelb.  1842.  8. 
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§.  602. 

Der  Einfluss  des  sch  rüg  verengten  Beckens  auf  den  Geburts- 
hereang  bezieht  sich  sowohl  auf  die  Vorbewegung  des  Kopfes  (oder 
jedes  andern  Kindestheils) , als  auch  auf  die  Drehungen  etc.,  die 
derselbe  sonst  bei  seinem  Durchgang  durch  das  normale  Becken 
macht  ln  Bezug  auf  die  Erschwerung  der  progressiven  Bewegung 
kommt  es  natürlich  auf  den  Grad  der  Verengung  an,  der  emestheils 
von  der  Stärke  der  Verschiebung,  anderntheils  davon  abhangt,  ob 
das  Becken  nach  seiner  ursprünglichen  Anlage  zu  den  grossen  oder 
kleinen  gehört.  Im  ersten  Fall  kann  es  trotz  starker  Verschiebung  in 
Bezug  auf  die  Möglichkeit  des  Durchgangs  der  Frucht  weiter  sein  als 
im  letzten  Fall  bei  geringer  Verschiebung.  Auch  können  wegen  des 
Convergirens  der  Beckenwände  von  oben  nach  unten  die  Schwieng- 
keiten  in  der  Höhle  und  am  Ausgang  grösser  sein  als  am  Eingang 
Bisweilen  erreicht  die  Beschränkung  den  Grad,  dass  die  Geburt  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege  ganz  unmöglich  ist.  Welche  Modificationen 
der  Mechanismus  der  Geburt  bei  dieser  Deformität  darbieten  wird, 
ergibt 'sich  dem,  der  den  gewöhnlichen  Geburtshergang  kennt,  von 
selbst. 

Naegele,  a.  a.  0.  p.  36. 

Was  endlich  die  Verengung  des  Beckens  durch  Exostosen 
u.  s.  w.  anlangt,  so  ist  der  Einfluss  derselben  auf  die  Geburt  nach 
ihrer  Grösse,  ihrem  Sitze,  ihrer  Form  etc.,  sehr  verschieden,  steht 
übrigens  dem  der  Deformität  der  Beckenknochen  sehr  nahe.  Dass 
dieselben  das  Becken  zur  Geburt  ganz  unfähig  machen  können, 
zeigen  die  früher  angeführten  Fälle. 

§.  603. 

Die  Gefahren  und  Nachtheile,  womit  die  mogostocia  pelvica  Mutter 
und  Kind  bedroht,  sind  theils  unmittelbare,  durch  die  Beckenenge  an 
sich  bedingte,  theils,  und  sehr  häufig,  mittelbare,  herrührend  von 
den  operativen  Eingriffen,  die  dabei  zur  Anwendung  kommen.  Da 
von  letzteren  in  der  Operationslehre  schon  die  Rede  war , so  sind  nui 
die  direct  durch  die  Erschwerung  des  Geburtshergangs  bedingten 
Nachtheile  noch  zu  erwähnen. 

Insofern  das  verengte  Becken  der  Geburtsthätigkeit  bisweilen  ein 
unüberwindliches  Hinderniss  entgegenstellt,  setzt  es  die  Mutter  der 
Gefahr  aus,  eine  Ruptur  des  Uterus,  der  Vagina,  der  Harnblase  zu 
erleiden.  Die  Geburtstheile  selbst  und  das  Bauchfell  können  von  Ent- 
zündung und  Gangrän  ergriffen  werden , ein  fieberhafter  Zustand  kann 
sich  ausbilden,  der  rasch  durch  Erschöpfung  zum  Tode  führt.  V o 
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aber  die  Mutter  nicht  schon  vor  oder  bald  nach  der  Entbindung  unter- 
liegt, da  entstehen  öfters  in  Folge  der  Quetschung,  Entzündung,  Ver- 
eiterung der  weichen  Geburtswege  die  schlimmsten  Zufälle  im  Wochen- 
bett,, Lähmung  des  Blasenhalses,  Blasenscheiden-  oder  Mastdarm- 
scheidenfisteln, je  nach  der  Gegend,  die  vorzugsweise  dem  anhalten- 
den Drucke  des  Kopfes  ausgesetzt  war,  ausgebreitetc  Abscesse  im 
Becken , in  den  Symphysen , wenn  diese  besonders  gelitten  haben , und 
andere  pyämische  Processe,  die  oft  genug  den  Tod  nach  sich  ziehen. 

Die  Frucht  leidet  bei  solchen  Geburten  durch  den  fortgesetzten 
Druck  des  Uterus  (nach  längst  abgeflossenen  Wassern)  und  die  dadurch 
bedingte  Erschwerung  oder  Hemmung  des  Placental Verkehrs,  sie  stirbt 
endlich  apoplectisch  oder  asphyctisch.  Beim  rhachitischen  Becken  ge- 
schieht es  öfters,  dass  die  Nabelschnur  in  den  Soitentheilon  des  Beckens 
vorfällt  und  gedrückt  wird.  In  Folge  des  ungleichen  Druckes,  welchem 
der  Kopf  selbst  längere  Zeit  ausgesetzt  ist,  entstehen  Blutergiessungen 
in  der  Schädelhöhle,  Einbiegungen  der  Schädelknochen,  Risse,  Brüche 
derselben  und  zwar  gewöhnlich  an  dem  Scheitel-  oder  Stirnbeine,  wel- 
ches dem  Vorberg  zugewandt  ist.  Während  selbst,  beträchtliche  Ein- 
drücke (ohne  sonstige  Verletzung)  bisweilen  ohne  allen  Nachtheil  und 
von  selbst  sich  wieder  ausgleichen,  sind  dagegen  die  Fracturen  der 
Schädelknochen  in  der  Regel  tödtlich.  — Dass  die  Lage  der  Frucht 
auf  die  Prognose  der  Geburt  bei  Beckenenge  einen  wichtigen  Einfluss 
hat,  dass  das  Kind  weit  mehr  und  früher  leidet,  wenn  es  sich  z.  B. 
mit  dem  Gesicht  zur  Geburt  stellt,  als  wenn  der  Schädel  vorliegt,  ver- 
steht sich  von  selbst. 

Uebcr  die  besonders  auch  in  forens.  Hinsicht  wichtigen  Verletzungen  des  Kindes- 
kopfes bei  spontan  verlaufenden  Geburten  vergl.  man : 

Schmitt,  W.  J.,  in  N.  Denkschr.  d.  phys.  med.  Soc.  zu  Erl.  Bd.  I.  p.  60. 

Hirt,  H.  A.,  De  cranii  neonator.  fissuris  ex  partu  naturali  etc.  Lips.  1815.  4. 

v.  Siebold,  Ed.,  Uebor  Fissuren  am  Kopfe  Neugeb.,  in  dess.  Journ.  Bd. 

XI.  St.  3. 

Hedinger,  Chr.  F.,  lieber  die  Knochenverletz,  bei  Neugeb.  Stuttg.  1833.  8. 

Kürber,  G.  J.  L. , Die  Knochenbeschädigungen  d.  Früchte  etc.  Würzb.  1835.  8. 

IV.  Curverfahren. 

§.  604. 

Das  zur  Abwendung  der  eben  gedachten  Nachtheile  geeignete  Ver- 
fahren ist  verschieden  nach  der  Grösse  des  räumlichen  Missverhältnis- 
ses. Um  möglichst  präcisc  Behandlungsregeln  aufzustellon,  nimmt  man 
gewöhnlich  mehrere  Kategorien  der  Beckenengo  an,  setzt  deren  Gren- 
zen nach  Zollen  und  Linien  fest  und  bestimmt  nach  einer  solchen  Scale 
die  anzuwendenden  Mittel.  Ohne  dergleichen  Versuchen  ihren  theo- 
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Fetischen  Werth  abzusprechen,  kann  man  sicli  doch  nicht  verhehlen, 
dass  sie  für  die  Ausübung  stets  unzureichend  bleiben  werden,  weil  die 
grössere  oder  geringere  Erschwerung  der  Geburt  nicht  von  dem  Grade 
der  Beckenenge  allein  abhängt,  sondern  auch  von  der  Grösse  und  Nach- 
giebigkeit des  Kopfes  und  von  der  Beschaffenheit  der  Wehen.  Eine  In- 
dication,  die  nur  auf  die  Enge  des  Beckens  basirt  wäre,  würde  noth- 
wendig  unvollkommen  und  einseitig  ausfallen.  Wo  die  Verengung  einen 
sehr  hohen  oder  gar-  den  höchsten  Grad  erreicht,  da  pflegt  freilich  die 
Entscheidung  über  das  einzuschlagende  Verfahren  nicht  zweifelhaft  zu 
sein.  Bei  den  mittleren  Graden  der  Beckenenge  hingegen  ist  die  Be- 
stimmung der  Anzeige  oft  sehr  schwer,  ja  vor  dem  Beginne  und  der 
Entwicklung  des  Geburtsgeschäftes  überhaupt  nur  selten  möglich,  theils 
wegen  der  Schwierigkeit  einer  genauen  Ermittlung  des  Beckenmaasses 
selbst,  theils  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  übrigen  Momente,  auf 
welche  es  ankommt,  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  im  Voraus  zu  be- 
urtheilen.  Hier  besonders  ist  es,  wo  die  bei  vorausgegangenen  Ge- 
burten etwa  gemachte  Erfahrung  dem  Curplan  zu  Statten  kommt. 

§.  605. 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  massige  Verengung  des  Beckens, 
zumal  wenn  sie  nur  in  einer  Gegend  oder  nach  der  Richtung  eines 
Durchmessers  stattfindet , bei  sonst  günstigen  Umständen  oft  ohne 
allen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Geburt  bleibt;  ja  es  unterliegt  kei- 
nem Zweifel,  dass  eben  deshalb  die  niedrigsten  Grade  der  Becken- 
enge sehr  oft  ganz  übersehen  werden.  Welches  aber  die  Grenze  ist, 
bei  der  die  Wahrscheinlichkeit  einer  glücklichen  Vollendung  der  Ge- 
burt durch  die  Naturkräfte  aufhört,  dies  lässt  sich  nicht  anders  als  bei- 
läufig bestimmen.  Wenn  man  dafür  gewöhnlich  eine  Verminderung 
der  Conjugata  um  einen  halben  Zoll  annimmt,  so  mag  dies  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  als  richtig  gelten,  insofern  die  Frucht  die  mittlere 
Grösse  nicht  überschreitet  und  das  Becken  eben  nur  in  einer  Richtung 
beschränkt  ist.  Dass  aber  schon  der  Abgang  weniger  Linien  am  Becken- 
niaasse  bedenkliche  Störungen  im  Geburtsgeschäft  verursachen  kann, 
ist  ebenso  ausgemacht,  als  dass  selbst  bei  stärkerem  Grade  von  Ver- 
engung, als  dem  oben  angegebenen,  die  Geburt  ausnahmsweise  noch 
ohne  Schaden  vorübergeht. 

Das  Verhalten  des  Geburtshelfers  bei  erkannter  mässiger  Verengung 
des  Beckens  kann  daher  anfangs  nicht  anders  als  exspectativ  sein.  Ist 
die  Fruchtlage  gut,  wirken  die  Wehen  gehörig,  so  lasse  man  die  Ge- 
burt ruhig  ihren  Gang  gehen  und  halte  nur  jede  Störung  möglichst  ab. 
Dor  Umstand,  dass  der  Hergang  sich  mehr  in  die  Länge  zieht,  der* 
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vorhandene  4\  iderstand  eine  grössere  Kraftentwicklung  Seitens  des 
Uterus  erheischt,  als  bei  gewöhnlichen  Geburten,  gibt  für  sich  noch 
keine  Anzeige,  künstlich  einzuschreiten.  Hierzu  ist  man  erst  dann 
berechtigt,  wenn  die  längere  Dauer  der  Geburt  der  Mutter  oder  dem 
Kinde  nachtheilig  zu  werden  droht.  Dies  zu  erkennen  ist  freilich  oft 
schwierig  und  doch  hängt  von  der  Wahl  des  richtigen  Zeitpunkts  der 
Erfolg  der  angewandten  Kunsthülfe  hauptsächlich  ab.  Der  Anfänger 
ist  gewöhnlich  schon  beim  ersten  Stocken  der  Geburt  geneigt,  zu 
Operativen  Mitteln  zu  greifen,  zumal  wenn  die  Kreissende  oder  deren 
Umgebung  lebhaft  auf  Beendigung  der  Geburt  dringt.  Bald  aber  be- 
lehrt ihn  die  Erfahrung , dass  gerade  bei  durch  Beckenenge  verzö- 
gerten Geburten  alles  voreilige  Handeln  besonders  schädlich,  und  dass, 
wenn  irgend  im  Gebiete  der  Geburtshülfe,  so  hier  Geduld  eines 
der  Haupterfordernisse  für  den  Hülfeleistenden  ist.  Indem  man  durch 
vernünftiges  Zuwarten  dem  Kopfe  Zeit  lässt,  tiefer  in  den  Eingang 
oder  die  Höhle  des  Beckens  herabzudringen,  fügt  und  richtet  sich 
derselbe  auf's  Zweckmässigste  nach  dem  gegebenen  Raum;  die  Ope- 
ration, wenn  eine  solche  überhaupt  nothwendig  wird,  ist  dann  leichter 
und  die  Prognose  in  demselben  Maasso  besser  für  Mutter  und  Kind. 
Um  solche  günstigere  Verhältnisse  zu  gewinnen,  suche  man  daher  auf 
alle  Weise  dahin  zu  wirken,  dass  es  der  Kreissenden  möglich  wird, 
recht  lange  auszuharren.  Doch  hat  auch  das  Zmvarten  seine  Grenze, 
welche  nicht  ohne  Nachtheil  überschritten  werden  kann. 

§.  606. 

Haben  die  Wehen  nach  abgeflossenen  Wassern  und  gehöriger  Er- 
weiterung des  Muttermundes  längere  Zeit  hindurch  gewirkt,  ohne  dass 
die  Geburt  weitere  Fortschritte  macht,  verw'eilt  der  Kopf  beständig  an 
einer  und  derselben  Stelle  des  Beckens  (wobei  man  sich  hüten  muss, 
die  zunehmende  Geschwulst  der  Bedeckungen  mit  dem  Herabrücken 
des  Kopfes  zu  venvechseln);  sind  die  Wasser  grösstentheils  entleert 
und  liegt  der  Uterus  fest  um  die  Frucht  an;  ist  die  Temperatur  der 
" Scheide  und  des  untern  Gebärmutterabschnitts  erhöht,  die  Berührung 
dieser  Theilo  empfindlich,  fühlt  die  Gebärende  einen  dumpfen  Schmerz 
beim  Betasten  des  Leibes , nimmt  der  übrige  Körper  an  der  Aufregung 
der  Genitalien  Theil,  ist  der  Puls  gereizt,  die  Temperatur  der  Haut 
erhöht  u.  s.  w.,  oder  zeigen  die  verminderte  Frequenz  und  Stärke  der 
fötalen  Herztöne,  Abgang  von  Meconium  bei  vorliegendem  Kindes- 
kopfe, sehr  beträchtliche  Kopfgeschwulst  u.  s.  w.,  dass  das  Leben  der 
Frucht  durch  die  längere  Dauer  der  Geburt  bedroht  wird  : dann  ist 
der  Zeitpunkt  gekommen,  die  Natur  durch  die  Kunst  zu  unterstützen 
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und  das  hierzu  geeignete  Mittel  besteht  im  Forceps,  von  dessen 
Anwendung  wir  uns  um  so  mehr  zu  versprechen  haben,  je  geringer 
das  räumliche  Missverhältniss  ist. 

Anm.  Bei  vorliegendem  Gesicht  muss  man  oft  im  Interesse  der  Frucht 
früher  zum  Forceps  greifen , als  bei  vorliegendem  Schädel  (vergl.  §.  296).  Der 
fleissigc  Gebrauch  des  Stethoskops  ist  meist  im  Stande,  den  rechten  Zeitpunkt  zum 
Operiren  anzuzeigen.  — Da  die  Zangenoperation  bei  Gesichtslagen  im  Allgemeinen 
schwieriger  und  sonach  für  Mutter  und  Kind  gefährlicher  ist,  als  bei  Schädel- 
lagon,  so  soll  man  nach  dem  Rathe  einiger  Geburtshelfer,  wenn  Beckenenge  mit 
einer  Gesichtslage  zusammentrifft,  diese  vor  der  Operation  in  eine  Schädellage  zu 
verwandeln  suchen,  ein  Rath,  der  leichter  zu  geben,  als  auszuführen  ist. 

Liegt  das  Beckenende  vor , so  wird  die  Extraction  nöthigenfalls  auf  die  früher 
angegebene  Weise  vorgenommen.  Reicht  auch  ein  gehörig  geleiteter  Zug  bei  nicht 
zu  beträchtlicher  Beckenenge  im  Allgemeinen  zur  Extraction  des  Kopfes  hin,  so 
geht  doch  am  häufigsten  das  Leben  der  Frucht  dabei  verloren.  Nur  bei  rhachi- 
tischen  Becken  geschieht  es  öfter,  dass  der  Durchgang  des  Kopfes  wider  Erwar- 
ten rasch  erfolgt  und  das  Kind  am  Leben  bleibt.  Der  Grund  hiervon  liegt  wohl 
darin,  dass  einestheils  die  Wehen  bei  Rhachitischen  überhaupt  sehr  energisch  zu 
sein  pflegen , und  anderntheils  der  verkleinerte  und  deshalb  schon  kräftiger  wir- 
kende Uterus  zuletzt  noch  auf  den  festesten  Theil  des  Kindeskörpers,  den  Kopf, 
zu  wirken  hat.  (Stein,  Lehre  d.  Geburtsh.  I.  §.  205  , 603  b.) 

§.  607. 

Wird  die  Zange  mit  Geschick  und  Vorsicht  geführt  und  sind  die 
übrigen  Umstände  (Grösse  der  Frucht  u.  s.  w.)  günstig,  so  gelingt  es 
bisweilen  noch  bei  ziemlich  beträchtlicher  Beckenenge  (z.  B.  bei  3" 
conj.  im  rhachit.  Becken) , die  Entbindung  damit  glücklich  zu  vollenden. 
Es  ist  daher  bei  räumlichem  Missverhältniss  der  Gebrauch  des  For- 
ceps allzeit  gerechtfertigt,  wo  der  Kopf  tief  genug  steht,  um  das 
Instrument  sicher  appliciren  zu  können  (Anm.  1). 

Führen  aber  hinlänglich  kräftige  und  so  lange,  als  es  sich  mit  dem 
Wohle  der  Mutter  verträgt,  fortgesetzte  Tractionen  nicht  zum  Ziele, 
so  wäre  es  offenbar  widersinnig , die  Entbindung  auf  diese  Weise  er- 
zwingen zu  wollen.  Gewaltsames  Operiren  mit  der  Zange  tödtet  die 
Frucht  und  gefährdet  die  Mutter  auf’s  Aeusserste.  Nunmehr  tritt  die 
Anzeige  zui  Perforation  ein,  welche,  wenn  die  Frucht  inzwischen 
(wie  gewöhnlich)  abgestorben  ist , je  eher  desto  besser  unternommen 
wird,  wenn  dieselbe  noch  lebte,  zwar  verschoben  werden  darf,  aber 
nur  so  lange,  als  es  ohne  Nachtheil  für  die  Mutter  geschehen  kann 
(Anm.  2). 

Anm.  1.  Stünde  der  Kopf  zur  Zeit,  wo  die  Beschleunigung  der  Geburt  ge- 
boten erscheint,  noch  nicht  zangengerecht,  so  muss  die  Entbindung,  falls  das 
Becken  geräumig  genug  ist,  um  den  Durchgang  einer  unverkleinertcn  Frucht  zu 
gestatten,  durch  die  Wendung  und  Extraction  bewerkstelligt  werden. 
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Amu.  2.  Dass  unter  solchen  Umständen  an  den  Kaiserschnitt  nicht  mehr  zu 
denken  ist,  versteht  sich  von  selbst,  da  eine  unerlässliche  Bedingung  zur  Vor- 
nahme desselben:  die  Ueberzeugung  von  der  ungestörten  Gesundheit  und  Lebens- 
kräftigkeit der  Frucht,  überall  fehlt,  wo  die  Geburt  nach  abgeflossenen  Wassern 
sich  sehr  lange  hinzog,  die  heftigsten  Wehen  auf  die  Frucht  eingewirkt  oder  gar 
energische  Entbindungsversucho  stattgefunden  haben.  Ebenso  wenig  erachten  wir 
den  Schoossfugenschnitt  fiir  indicirt  (der  von  seinen  Vertheidigern  gerade  unter 
den  berührten  Verhältnissen  empfohlen  wird),  weil  die  Aussicht,  das  schon  ge- 
fährdete Leben  der  Frucht  dadurch  zu  retten,  nur  gering  ist,  wenigstens  mit  der 
Gefahr,  welche  die  Mutter  bei  dieser  Operation  läuft,  in  keinem  Verhältniss  steht. 

§.  608. 

Der  Grundsatz  bei  Beckenenge,  wenn  Indication  zur  künstlichen 
Entbindung  eintritt,  die  Zange,  wo  immer  möglich,  wenigstens  ver- 
suchsweise anzuwenden,  findet  natürlich  seine  Grenze  da,  wo  der 
Grad  der  Verengung  dem  Kopfe  nicht  gestattet,  in  den  Bereich  der 
Zange  herabzutreten.  Hierher  gehören  bei  ausgetragenem  Kind  die 
Fälle,  wo  das  (rhachitische)  Becken  in  der  Richtung  des  am  meisten 
verengten  Durchmessers  weniger  als  2s/4"  hält.  Lebt  die  Frucht  und 
hat  man  Grund  anzunehmen,  dass  sie  die  gewöhnliche  Grösse  und 
Entwicklung  besitzt : dann  besteht  das  einzige  Mittel  zur  Erhaltung 
derselben  im  Kaiserschnitt,  den  der  Geburtshelfer,  wenn  die 
Mutter  einwilligt,  zu  vollziehen  hat,  sobald  der  rechte  Zeitpunkt  dazu 
gekommen  ist  (s.  I.  Abth.  4.  Kap.).  Verweigert  die  Mutter  diese  Ent- 
bindungsweise, so  ist  — vorausgesetzt,  dass  das  Becken  hinlänglichen 
Raum  zum  Durchgang  der  verkleinerten  Frucht  gewährt  — die  Per- 
foration vorzunehmen,  jedoch  erst  dann,  wenn  ein  längerer  Aufschub 
der  Entbindung  nicht  mehr  statthaft  ist.  Das  nämliche  Verfahren  tritt 
dann  ein,  wenn  über  das  Leben  der  Frucht  Zweifel  obwalten.  Ist  die 
Frucht  abgestorben,  so  liegt  natürlich  kein  Grund  vor,  die  Perforation 
zu  verschieben ; diese  soll  vielmehr  im  Interesse  der  Mutter  möglichst 
früh , bei  noch  guten  Kräften  derselben , gemacht  werden. 

Wenn  endlich  das  Becken  nach  der  Richtung  eines  oder  mehrerer 
Durchmesser  nur  2"  oder  weniger  hält,  so  ist  bei  ausgetragenem 
Kinde,  mag  dasselbe  leben  oder  abgestorben  sein,  der  Kaiserschnitt 
unbedingt  indicirt.  Zwar  soll  es  in  einigen  Fällen  gelungen 
sein,  den  excerebrirten  und  möglichst  zusammengepressten  Kopf  bei 
1 % zölligem  Beckeneingang  zu  extrahiren  ; die  Erfahrung  lehrt  jedoch, 
dass  die  Durchführung  der  basis  cranii,  selbst  wenn  die  Raumbe- 
schränkung weniger  bedeutend  ist,  so  grosse  Gewalt  erheischt,  dass 
die  Aussicht  auf  Erhaltung  der  Mutter  nach  einer  so  schwierigen 
Operation  vielleicht  noch  geringer  ist,  als  beim  Kaiserschnitt. 
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Anm.  WM  die  Therapie  der  Gehurt  bei  schräg-oval  en  B ecken 
anlangt,  so  wird  diese  zwar  nach  den  angegebenen  allgemeinen  Regeln  einzu- 
rfchten  sein,  indessen  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  Application  der  Zange 
bei  dieser  Beckendeformität  meist  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und 
gewöhnlich  nur  dann  gelingt,  wenn  das  Instrument  in  dem  entsprechenden  schrä- 
gen Durchmesser  angelegt  wird.  Wo  der  Kopf  noch  nicht  tiefer  herabgetreten 
ist,  scheint,  bei  geringeren  Graden  der  schrägen  Verengung  und  noch  nicht  fest 
um  die  Frucht  zusammengezogener  Gebärmutter,  die  Wendung  auf  die  Füsse  bis- 
weilen Vorzüge  vor  der  Anwendung  des  Forceps  zu  haben,  insofern  es  dadurch 
möglich  wird,  den  voluminöseren  Theil  des  Kopfes,  das  Hinterhaupt,  wenn  es 
ursprünglich  der  verengten  Seite  zugekehrt  war,  in  die  weitere  Seite  zu  bringen. 
Höhere  Grade  der  Verengung  werden  wohl  immer  die  Perforation  und  Cephalo- 
tripsie  oder  den  Kaiserschnitt  indiciren.  Vergl.  Hohl  und  Litzmann  (a.  a.  0.), 
„Zur  Therapie  der  Geburt  bei  schräg  - ovalen  Becken.“ 

In  den  bisher  bekannt  gewordenen  vier  Fällen  von  querer  Verengung  des 
Beckens  war  das  räumliche  Missverhältnis  so  beträchtlich,  dass  sich  in  drei 
der  Kaiserschnitt  nöthig  machte,  und  in  dem  vierten  (Seyfert)  die  Entbindung 
durch  Perforation  und  Cephalotripsie  blos  deshalb  beendet  wurde , weil  die  Frucht 
bereits  abgestorben  war. 

§.  609. 

Der  meist  unglückliche  Ausgang  des  Kaiserschnitts  für  die  Mutter, 
die  traurige  (Nothwendigkeit  bei  Verweigerung  desselben , bisweilen 
die  lebende  Frucht  perforiren  zu  müssen , endlich  auch  die  Erwägung 
der  nachtheiligen  Folgen  schwerer  Zangenoperationen  für  Mutter  und 
Kind  zugleich  veranlasste  die  Geburtshelfer  vorlängst,  auf  Mittel  zu 
sinnen,  durch  welche  jene  bedenklichen  Operationen  zu  umgehen  und 
mit  möglichst  geringer  Gefahr  für  die  Mutter  lebende  Kinder  zu  Tage 
zu  fördern  seien.  Von  dem  bei  weitem  wichtigsten  und  heilbringend- 
sten dieser  Mittel , der  künstlichen  Erregung  der  Frühge- 
burt, und  den  dafür  aufgestellten  Indicationen  war  früher  ausführlich 
die  Rede.  Die  übrigen  hierher  gehörigen  Vorschläge  und  Verfahrungs- 
weisen  sind: 

I.  Der  Schoossfugenschnitt,  die  S ch  ooss b eintr e n- 
nung,  sectio  sympkyseos  ossium  pubis , symphyseotomia  s.  synclion- 
drotomia.  Diese  Operation  besteht  in  der  Durchschneidung  der  Bänder 
und  Knorpel,  welche  die  Schoossbeine  mit  einander  verbinden,  um 
durch  das  Auseinanderweichen  dieser  Knochen  eine  für  den  Durch- 
gang der  Frucht  zureichende  Erweiterung  des  Beckens  zu  bewirken. 

Von  dem  Pariser  Wundarzte  Sigault  im  letzten  Viertel  des 
vorigen  Jahrhunderts  als  ein  Ersatzmittel  des  Kaiserschnittes  vorge- 
schlagen, und  in  einem  Falle  mit  Erhaltung  der  Mutter  und  des 
Kindes  ausgeführt,  fand  diese  Operation  eine  so  enthusiastische  Auf- 
nahme, wie  sie  kaum  einer  andern  Erfindung' in  der  Heilkunst  je  zu 
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Theil  geworden  ist.  Die  gewichtigen  Stimmen,  die  sich  gleich  anfangs 
gegen  den  Nutzen  derselben  erhoben,  blieben  längere  Zeit  unbeachtet, 
und  es  bedurfte  erst  vieler  unglücklichen  Erfahrungen,  ehe  sich  die 
Ueberzeugung  befestigte,  dass  der  Schoossfugenschnitt  den  von  ihm 
erregten  Erwartungen  nicht  zu  entsprechen,  und  namentlich  den 
Kaiserschnitt  nicht  zu  ersetzen  im  Stande  sei.  So  geschah  es  denn, 
dass  man  erst  spät,  womit  man  billig  hätte  beginnen  sollen,  genauer 
zu  erörtern  suchte,  was  die  Operation  eigentlich  zu  leisten  vermag. 

Die  Bedenklichkeiten  und  Einwürfc  gegen  den  Schoossfugenschnitt 
sind  nämlich  folgende: 

1.  Durch  zahlreiche  und  genaue  Untersuchungen  ist  nachgewiesen, 
dass  der  Zuwachs  an  Raum , den  das  Becken  durch  die  Synchon- 
drotomie  gewinnt,  keineswegs  so  beträchtlich  ist,  wie  die  Yertheidiger 
derselben  behaupteten.  Nach  der  Durchschneidung  ihrer  Fuge  ent- 
fernen sich  die  Schoossbeine  3 — 6 Linien  von  einander,  welcher 
Abstand  durch  gewaltsames  Auswärtsbewegen  der  Schenkel  zwar  auf 
2'/»  — 3"  gebracht  werden  kann,  jedoch  nicht  ohne  dass  alsdann 
jedesmal  die  Bänder  der  Ilüftkreuzbeinfugen  zerreissen.  Am  geringsten 
ist  der  Zuwachs,  den  das  Becken  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  erhält,  in  welcher  es  am  häufigsten  verengt  ist.  Er  beträgt 
auch  bei  einem  Abstand  der  Schoossbeine  von  21/,"  — welcher  aber, 
wie  bemerkt,  nicht  ohne  Nachtheil  für  die  hintern  Beckenfugen  mög- 
lich ist  — nach  Baudelocque’s  Versuchen  nur  4 — 6 Linien. 

2.  Niemals  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  vorausbestimmen,  ob 
und  wie  weit  die  Schoossbeine  sich  von  einander  begeben  werden. 
Ja  es  kann  der  Fall  sein , dass  eine  oder  beide  Ilüftkreuzbeinfugen 
verknöchert  sind , wodurch  der  ganze  Zweck  der  Operation  vereitelt 
würde.  Auch  die  Schoossfuge  hat  man  verknöchert  gefunden,  wo- 
durch wenigstens  die  operativen  Schwierigkeiten  ungemein  gesteigert 
werden. 

3.  Da  man,  wie  eben  bemerkt,  niemals  zum  Voraus  wissen  kann 
um  wie  viel  das  Becken  durch  die  Operation  erweitert,  und  ob  der 
gewonnene  Raum  für  die  Vollendung  der  Geburt  hinreichend  sein 
wird:  so  hat  es  sich  häufig  ereignet,  dass  nach  vollbrachtem  Schnitt 
die  Zutageförderung  der  Frucht  die  grössten  Schwierigkeiten  machte, 
so  dass  man  nicht  blos  zu  gewaltsamen  Operationen  mit  der  Zange, 
sondern  auch  zur  Perforation  und  Embryotomie,  ja  in  mehreren  Fällen 
selbst  zum  Kaiserschnitt  noch  seine  Zuflucht  nehmen  musste. 

4.  Betrachten  wir  den  Erfolg  der  Operation  für  Mutter  und 
Kind,  deren  gleichzeitige  Erhaltung  dabei  beabsichtigt  wird,  so  geht 
aus  den  bekannt  gewordenen  Fällen  hervor,  dass  ungefähr  zwei 
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Drittel  der  Frauen  mit  dem  Leben  davon  kamen,  von  den  Kindern 
aber  nur  ein  Drittel  gerettet  wurde. 

5.  Häufige  Folgen  der  Operation  waren : Quetschung  oder  Zer- 
reissung  der  äussern  Geschlechtstheile  in  der  Nähe  der  Schoossfuge, 
Entzündung  und  Vereiterung  dieser  Theile  und  der  die  Schoossbeine 
verbindenden  Bänder,  Caries  der  Schoossbeine,  Nichtvereinigung  der- 
selben ; Verletzung  der  Harnröhre,  Vereiterung  und  theilweise  Zer- 
störung der  Blase,  Unvermögen  den  Harn  zu  halten,  Zerreissung 
der  Hüftkreuzbeinfugen , Eiterablagerung  in  denselben  und  im  Zell- 
gewebe der  Beckenhöhle,  Entzündung  der  Gebärmutter  und  des 
Bauchfells  u.  s.  w.  — Auch  bei  den  Frauen,  die  die  Operation  über- 
standen, blieben  häufig  ein  wankender  Gang,  Vorfall  der  Gebärmutter 
und  Mutterscheide,  Harnbeschwerden,  Blasen-  und  Blasenscheiden- 
fisteln zurück,  und  dadurch  Siechthum  für  die  ganze  übrige  Lebenszeit. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich  genügend , wie  wenig  der 
Schoossfugenschnitt  geeignet  ist,  die  Sectio  caesarea  und  Perforation 
entbehrlich  zu  machen  und  wie  dadurch  überhaupt  der  beabsichtigte 
Zweck  nur  selten  erreicht  wird,  daher  man  denselben  aus  der  Liste 
der  geburtshülflichen  Operationen  jetzt  ganz  gestrichen  hat. 

Camper,  P. , Epistola  ad  David,  van  Gesscher,  de  emolumentis  sectionis 
syn chondroseos  oss.  pub.  in  partu  difficiii,  in  dess.  Diss.  de  emolumentis 
etc.  insitionis  variolar.  Groning.  1774.  8. 

Baudelocque,  An  in  partu  propter  angustiam  pelvis  impossibili  symphysis 
oss.  pub.  secanda.  Paris.  1776.  4.  — 

Recit  de  ce  qui  s’est  passe  ä la  faculte  de  med.  de  Paris,  au  sujet  de  la 
section  de  la  symph.  des  os  pub.,  pratiquee  sur  la  femine  Soucbot.  Paris 

1777.  4. 

Sigault,  Discours  sur  les  avantages  de  la  sect.  de  la  symphyse  etc.  Paris 

1778.  8. 

Leroy,  Alph. , Recherches  historiques  et  prat.  sur  la  section  de  la  symphyse 
du  pubis  etc.  Paris  1778.  8.  — Ferner:  Observations  et  reflexions  sur 
l’oper.  de  la  symph.  et  les  accouch.  labor.  Paris  1780.  8. 

Pi  et,  Reflexions  sur  la  sect.  de  la  symph.  du  pubis  etc.  A la  Haye  1778.  8. 

Weidmann,  J.  P. , pr.  C.  C.  Sieb  old,  Comparatio  inter  sectionem  caesar. 
et  dissectionem  cartüag.  et  ligament.  pub.  in  partu  ob  pelv.  angust.  im- 
possibili suscipiendas.  Wirceb.  1779.  4. 

Hunter,  W. , Bemerkungen  über  die  bei  schweren  Geburten  empfohlene 
Zcrtheilung  der  Schambeine  etc.  Leipzig  1779.  — Betrachtt.  über  d.  Oper, 
der  Durchschneidung  d.  Knorpel  der  Schoossbeine.  Deutsch  v.  Hausmann. 
Götting.  1783.  8. 

Michell,  De  synchondrotomia  pubis.  Amstelod.  1783.  8. 

v.  Krapf,  C.,  Anatom.  Versuche  und  Anmerk,  über  die  eingebildete  Erwei- 
terung der  Beckenhühle  in  natürlichen  und  angepriesene  Durchschnoidung 


510 


des  Schambeinknorpels  in  widernatürlichen  Geburten,  mit  daraus  gezogenen 
Lehrsätzen.  2 Tlile.  Wien  1780—81.  8. 

Baudelocque’s  Geschichte  und  Kritik  der  Operation  s.  in  dcss.  L’art  des 
accouch. 

Desgranges,  Reflexions  sur  la  sect.  de  la  symph.  des  os  pub.  Lyon  1781. 
Dess.  Remarques  crit.  et  observ.  etc.  im  Ancien  Journ.  de  med.  t.  67, 
68  u.  75. 

Bo  er,  Aphorismen  über  die  Symphyseotomie , in  dess.  Sieb.  Büchern.  1834. 
p.  31. 

Giraud,  Mon  opinion  sur  les  operations  cesar.  et  de  la  symph.  Paris  1798.  ' 

Ansiaux,  Diss.  sur  l’oper.  cesar.  et  la  sect.  de  la  symph.  du  pubis.  Paris 
1803.  2.  ed.  1811. 

Salomon,  G. , Yerhandel.  over  de  nuttigh.  der  Schaambcensnede  etc.  Amst. 
1813.  8. 

Murat,  Artikel  Symphyseotomie  im  Dict.  des  sc.  med.  t.  54.  1821.  p.  49. 

Anm.  1.  Yorgeschlagen  hat  man  die  Symphyseotomie  ausserdem:  1.  boi' 
retroversio  uteri,  im  Fall  derselbe  dergestalt  in’s  Becken  eingekeilt  sei,  dass  die 
Reposition  auf  andere  Art  nicht  gelinge  (!);  2.  bei  unter  der  Geburt  verstorbe- 
nen Frauen,  wenn  der  vorangehende  Kopf  oder  Steiss  in  dem  massig  verengten 
Becken  festgestellt  oder  eingekeilt  und  die  Frucht  noch  am  Leben  sei  (Wilde, 
Das  weibl.  Gebärunvermisgen , p.  167). 

Anm.  2.  Statt  die  Schoossfuge  zu  trennen,  haben  mehrere  Geburtshelfer, 
unter  Andern  Champion,  empfohlen,  eines  der  Sclioossbeine  zunächst  der  Sym- 
physe zu  durchsägen.  Stoltz  hat  für  diese  s.  g.  Pubiotomie  ein  eigenes 
Verfahren  ersonnen,  darin  bestehend,  dass  der  Knochen  getrennt  wird,  ohne  die 
Weichtheile  zu  durchschneiden.  Man  macht  zu  dem  Ende  eine  kleine  Oeflhung 
am  Schoossberg,  entsprechend  der  crist.  oss.  pub.  auf  der  rechten  oder  linken 
Seite.  In  diese  Oeflhung  wird  eine  lange,  etwas  gekrümmte  Nadel  eingeführt,  an 
welche  eine  Kettensäge  befestigt  ist.  Die  Nadel  wird  an  der  hintern  Fläche  des 
Sclioossbeins,  und  zwar  immer  dicht  am  Knochen  herab  und  zur  Seite  der  Cli— 
toris,  zwischen  dem  corpus  cavernos.  und  dem  absteigenden  Aste  des  Schooss- 
beins,  au  welchen  jenes  befestigt  ist,  herausgeführt,  wobei  die  Säge  nachfolgt. 
Diese  wird  mit  den  Handgriffen  versehen;  einige  Züge  damit  reichen  zur  Trennung 
des  Knochens  hin,  worauf  das  Instrument  entfernt  wird  (Lacour,  These.  Paris 
1844.  p.  83  Note). 

Anm.  3.  Um  eine  bedeutendere  Erweiterung  des  Beckens,  als  der  Schooss- 
fugcnschnitt  gewährt,  zu  bewirken,  machte  Aitken  im  vorigen  Jahrhundert  den 
abenteuerlichen  Vorschlag,  die  horizontalen  Aeste  der  Schoossbeine  und  die  Sitz- 
beine zu  durchsägen  und  das  ausgesägte  Stück  so  cinzuheilen,  dass  es  über  die 
Enden  der  feststehenden  Knochen  hervorstehe,  um  für  eine  spätere  Geburt  Raum 
genug  zu  lassen.  Galbiati  hat  nach  dieser  Idee  im  Jahre  1834  in  einem  Falle 
operirt,  in  dem  er  ausserdem  noch  die  Schoossfuge  trennte;  der  Erfolg  war,  wie 
zu  erwarten,  unglücklich. 

Ueber  Galbiati’s  Vorschlag  vgl.  Salzb.  med.  chir.  Ztg.  1824.  Bd.  El.  p.  110, 
Bd.  III.  p.  477;  ferner  Busch,  Ein  Fall  von  Galbiati's  Pelviotomie,  N.  Ztschr. 
f.  Gbrtsk.  Bd.  I.  p.  121.  — d’Outrepont,  ebendas.  Bd.  II.  p.  161. 
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§.  610. 

II.  Die  gewaltsame  Entbindung  zu  Anfang  des  siebenten 
Schwangerschaftsmonates.  Weidmann  brachte  dieselbe  1779  in 
Anregung,  gab  den  Vorschlag  jedoch  später  als  ungeeignet  wieder 
auf  (vgl.  §.  529  Anm.). 

Weidmann,  Compar.  inter  sect.  caesar.  et  dissect.  cartil.  et  ligament.  pubis 
etc.  p.  64.  Ej.  De  forcipe,  p.  52. 

ITI.  Die  Methode  von  Brünninghausen  und  Ackermann, 
dahin  abzielend,  durch  Schwächung  der  Mutter  das  Wachsthum 
und  besonders  die  Ausbildung  des  Knochensystems  der 
Frucht  zu  beschränken  und  somit  deren  Durchgang  durch  das 
verengte  Becken  zu  erleichtern.  Zu  diesem  Behuf  empfahlen  jene 
Aerzte  die  Anordnung  einer  spärlichen  Diät  während  der  Schwanger- 
schaft , vegetabilische  Kost , öftere  Aderlässe , Abführmittel , eine 
sitzende  Lebensweise,  Abkürzung  des  Schlafes  u.  s.  w.  Die  Unzuver- 
lässigkeit dieses  Verfahrens  leuchtet  von  selbst  ein.  Die  tägliche  Er- 
fahrung lehrt,  dass  gerade  schwächliche,  abgemagerte  Frauen,  dass 
solche,  die  durch  Krankheit  oder  die  Ungunst  äusserer  Verhältnisse 
zur  grössten  Enthaltsamkeit  während  der  Schwangerschaft  gezwungen 
sind,  nicht  selten  sehr  wohlgenährte,  ja  ungewöhnlich  grosse  Kinder 
gebären.  Wird  die  absichtliche  Beschränkung  der  Diät  zu  weit  ge- 
trieben, so  kann  die  Gesundheit  der  Mutter  und  des  Kindes  darunter 
leiden,  wovon  auffallende  Beispiele  existiren. 

Brünninghausen,  Etwas  über  Erleichterung  schwerer  Geburten.  W ürzb.  1804. 

Ackermann,  Ueber  d.  Erleichterung  schwer.  Geb.,  vorzüglich  über  d.  ärztl. 
■Vermögen  auf  die  Entwicklung  des  Fötus.  Ein  Schreiben  an  Brünningh. 
Jena  1804.  4. 

Merriman,  Synopsis  etc.  p.  169  (Jam.  Lucas  soll  denselben  Vorschlag  vor 
den  gen.  Aerzten  gemacht  haben). 

Moreau,  Traite  prat.  t.  II.  1841.  p.  330  (Anhänger  dieser  Methode). 

§.  611. 

IV.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  mit  nachfolgender  Extrac- 
tion wird  von  einigen  Geburtshelfern  als  ein  Mittel  betrachtet,  wo- 
durch die  Perforation  der  lebenden  Frucht  zu  umgehen  sei,  wenn  bei 
bedingter  Anzeige  zum  Kaiserschnitt  die  Mutter  sich  diesem  nicht 
unterziehen  will.  Allerdings  wird  man  dadurch  so  viel  erreichen , dass 
man  nach  geschehener  Extraction  des  Rumpfes  nur  noch  am  abge- 
storbenen Kinde  zu  perforiren  hat.  Ehe  man  sich  aber  zur  Wendung 
entschlösse,  wäre  doch  wohl  vor  Allem  zu  erwägen,  ob  die  Umstände 
(Grad  der  Beckenenge,  Dauer  der  Geburt  etc.)  deren  Ausführung  ohne 
zu  grosse  Gefahr  für  die  Mutter  gestatten  möchten , wie  auch , dass 
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die  Perforation  des  zuletzt  kommenden  Kopfes  besonders  schwierig 
zu  sein  pflegt. 

Von  grösserem  Interesse  ist  eine  andere  Frage,  die  schon  öfters 
und  noch  kürzlich  zu  lebhaften  Verhandlungen  Anlass  gegeben  hat, 
nämlich:  ob  nicht  bei  massiger,  insbesondere  rhachitischer  Becken- 
enge die  Entbindung  durch  die  Wendung  und  Manualextraction  leich- 
ter und  mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  zu  bewerkstelligen  sei , als  durch 
den  Forceps?  Die  bei  weitem  günstigeren  Resultate  der  Kopfgeburt 
im  Vergleich  zu  der  Geburt  mit  dem  untern  Rumpfende  voraus,  die 
grosse  Gefahr,  welche  der  Frucht  in  diesem  Falle  droht,  so  oft  die 
Geburt  künstlich  beschleunigt  werden  muss,  gestatten  keinen  Zweifel, 
dass  der  Gebrauch  der  Zange  gerade  bei  räumlichem  Missverhältniss 
im  Allgemeinen  überwiegende  Vorzüge  vor  der  Manualextraction  ge- 
währt. Nichts  desto  weniger  aber  kommen  Ausnahmen  hiervon  vor. 
Die  Art  der  Beckendeformität,  z.  B.  starkes  Hervortreten  des  Promon- 
toriums, eine  ungewöhnlich  starke  Inclination,  der  damit  zusammen- 
treflende  hohe  Stand  des  Kopfes , eine  ungünstige  Lage  und  Stellung 
desselben  etc.  bedingen  manchmal  solche  Schwierigkeiten  schon  bei 
der  Application  der  Zange,  mehr  noch  beim  Versuche,  den  Kopf  in 
den  verengten  Beckeneingang  herabzuziehen , dass  man , um  nicht  das 
Leben  von  Mutter  und  Kind  zugleich  auf’s  Spiel  zu  setzen , genöthigt 
sein  kann,  von  der  begonnenen  Operation  abzustohen.  Nicht  selten 
fand  man  dann,  wenn  die  Wendung  unternommen  wurde,  dass  die 
Zutageförderung  des  Kopfes  weit  weniger  Mühe  kostete , als  man  er- 
wartet hätte,  dass  sie  wohl  durch  die  Hände  allein,  oder  unter  Bei- 
hülfe des  Forceps,  bisweilen  sogar  mit  Erhaltung  des  Kindes  gelang. 
Die  Ursache  — die  man  gewöhnlich  in  einem  günstigeren  mecha- 
nischen Verhältniss  des  zuletzt  kommenden  Kopfes  zum  Becken  sucht 
— ist  zwar  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt,  die  Thatsache  selbst 
aber  steht  fest.  Jedenfalls  erfordert  der  Entschluss  zur  Wendung  in 
solchen  Fällen  die  reiflichste  Erwägung  und  setzt  namentlich  eine 
genaue  Ermittlung  des  räumlichen  Missverhältnisses  voraus.  Nur  bei 
mässigem  Grade  desselben  (bei  gewöhnlicher  Grösse  der  Frucht  eine 
Verengung  des  Beckens  bis  höchstens  auf  3"  im  kleinsten  Durchmesser), 
nur  wenn  der  Kopf  noch  nicht  fest  im  Beckeneingang  steht,  sondern 
von  diesem  sich  leicht  hinwegschieben  lässt , auch  die  Gebärmutter  so 
nachgiebig  ist,  dass  die  Umdrehung  der  Frucht  voraussichtlich  ohne 
Nachtheil  für  die  Mutter  gelingen  wird,  endlich  auch  nur  dann,  w'enn 
man  überzeugt  ist,  dass  die  Frucht  durch  die  vorausgegangenen  Ent- 
bindungsversuche noch  nicht  gelitten  hat:  erachten  wir  die  AVendung, 
als  das  einzige  Mittel , wodurch  möglicherweise  die  Frucht  zu  erhalten 
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ist,  für  hinlänglich  gerechtfertigt.  — Dagegen  scheinen  Diejenigen  in 
ihrer  Vorliebe  für  jene  Operation  zu  weit  zu  gehen,  die  bei  massiger 
Beckenenge,  ohne  die  Zange  auch  nur  versucht  zu  haben,  sogleich 
die  Wendung  vornehmen  oder,  wie  man  sich  ausdrückt,  jede  wegen 
Beckenenge  zu  erwartende  (!)  schwere  Zangenoperation  durch  jene 
ersetzen  wollen.  Denn  es  wird  zu  der  Zeit,  wo  man  die  Wendung 
machen  muss,  wenn  man  sich  ihres  Erfolges  thunlichst  versichern  will, 
am  häufigsten  noch  gar  nicht  möglich  sein,  schon  mit  Sicherheit  zu 
beurtheilen,  ob  die  Zange  ausreichen  kann  oder  nicht.  Man  wird  also 
häufig  genug  die  Wendung  vornehmen,  wo  die  Entbindung,  wenn  man 
zugewartet  hätte,  am  Ende  doch  durch  die  Zange  (wo  nicht  viribus 
natur. ) hätte  zu  Stande  gebracht  werden  können.  Wir  halten  das 
Unternehmen  nur  dann  für  zulässig,  wenn  vorausgegangene  Geburten 
den  Beweis  geliefert  haben,  dass  vom  Forceps  unter  den  bestehenden 
Beckenverhältnissen  nur  Nachtheil  für  die  Frucht  zu  erwarten  ist. 

Hüll,  Observations  etc.  p.  443  — 45. 

Endlich  mag  die  Wendung  auf  die  Fiisse  bei  Becken,  die  nur  in 
einer  Seite  verengt  sind  (z.  B.  bei  dem  schrägverengten  Becken), 
bisweilen  Vorzüge  vor  der  Anwendung  des  Forceps  haben,  wie  schon 
oben  (§.  608  Anm.)  bemerkt  worden  ist. 

Anm.  Stein  d.  Aelt.  (1771),  Boer  u.  A.  widerrathen  die  Wendung  auf  die 
Füsse  bei  Beckenenge  ausdrücklich.  Ersterer  stellt  den  Satz  auf,  dass  ein  Kind, 
welches  mit  dem  Kopfe  voraus  schwer  geboren  werde  oder  durch  die  Zange  nicht 
am  Leben  zu  erhalten  sei , noch  ungleich  schwerer  mit  dem  Kopfe  zuletzt  geboren 
oder  mittelst  der  Hände  extrahirt  werden  würde  (Kleine  Schriften,  p.  459  — 60, 
womit  dess.  Prakt.  Anl.  zu  vergleichen).  Boer  nennt  es  geradezu  widersinnig, 
zu  wenden,  wenn  der  Kopf  zwar  eintrete,  wegen  Beckenenge  aber  nicht  vorrücke 
etc.,  weil  das  Kind  dabei  stets  verloren  gehe  (Sieb.  Bücher,  p.  270).  Dagegen 
gibt  Baudelocque  schon  in  der  1.  Ed.  seines  Werkes  zu,  dass  Beckenenge  oft 
(in  den  spätern  Ausgaben  heisst  es  „zuweilen“)  Anzeige  zur  Wendung  und  Ex- 
traction gebe,  wenn  die  Verengung  nämlich,  obgleich  nur  sehr  gering,  doch  den 
Kopf  am  Eintreten  hindere;  die  Wendung  nütze  aber  hier  nicht  dadurch,  dass  sie 
uns  in  Stand  setze,  die  Wirkung  der  Wehen  durch  Ziehen  am  Kindeskörper  zu 
unterstützen,  „la  slruclure  particuliere  de  la  töte  nous  indique  sur  quel  principe 
nous  devons  operer  ainsi;  cetle  struct.  est  teile  que  la  löte  s'affaisse  plus  aise- 
ment  selon  son  epaisseur  et  s’cngage  plus  /acilemenl , quand  l’enfant  vient.  par 
les  pieds,  si  eile  est  bien  dirigee , que  lorsqu’elle  se  presente  la  premiere“  etc., 
diejenigen,  wrelche  die  Wendung  bei  Beckenenge  empfohlen,  hätten  nicht  die  ge- 
hörige Rücksicht  auf  den  Grad  des  räumlichen  Missverhältnisses  genommen  und 
deshalb  für  ein  Kind,  was  sie  dadurch  gerettet,  viele  andere  hingeopfert.  Die 
Wendung  passe  höchstens  für  jene  Fälle,  „oü  te  dö/aut  de  proportion  esl  de  tres- 
peu  de  chose“  (L’art  des  acc.  1.  cd.  t.  I.  §.  1211  — 12;  3.  cd.  t.  II.  §.  1294—95). 
Diese  Lehren  wiederholt  B.  wörtlich  in  den  spätem  Editionen,  ohno  jedoch  die 
Gefahren  der  Wendung  bei  Beckonenge  zu  verschweigen  (ed.  1.  t.  II.  §.  1877—78). 
— Unter  den  Deutschen  hat  in  neuerer  Zeit  besonders  J.  F.  Osiander  der  Wcn- 

U.  K.  Huuu,  Gebutiühftlfe  II.  Thl,  4.  Aufl.  33 
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düng  bei  Beckenenge  das  Wort  gesprochen.  Auch  er  glaubt,  dass  der  Kopf  «als- 
dann leichter  zu  extr.ahiren  sei,  weil  er  seinen  schmälsten  Theil , den  untern  Ge- 
sichtsthcil  und  Hals,  in  Kegelform  darbiete,  während  bei  vorauskommendem  Kopfe 
der  breite  Theil  desselben  in  einen  engen  Kaum  gezogen  werden  müsse.  Uebri- 
gens  beschränkt  er  die  von  F.  B.  Osiander  früher  aufgestellte  Indication,  wel- 
cher die  Wendung  selbst  nach  energischem,  aber  fruchtlosem  Gebrauche  der  Zange 
anwandte,  nur  um  die  Perfor.  zu  vermeiden,  die  er  bekanntlich  gar  nicht  statuiren 
wollte  (Anz.  zur  Hülfe  etc.  1825.  p.  185).  In  Frankreich  war  die  Lachapolle 
der  Wendung  bei  Beckenenge  sehr  gewogen  (Prat.  t.  HI.  p.  429).  Aus  ihren 
Tabellen  ergibt  sich  das  auffallende  Resultat,  dass  von  den  „pour  un  resserrement 
du  bassin  “ mit  der  Zange  zu  Tage  geförderten  Kindern  nicht  einmal  die  Hälfte, 
von  den  nach  der  Wendung  extrahirten  fast  zwei  Drittel  erhalten  worden  seien. 
Es  muss  aber  wohl  bezweifelt  werden,  ob  die  verglichenen  Fälle  hinsichtlich  des 
Grades  der  Beckenenge  u.  s.  w.  identisch  gewesen  sind.  Der  durch  die  Wendung 
zu  erreichende  Vortheil  bestünde  einestheils  in  der  grösseren  Leichtigkeit,  dem 
Kopfe  die  dem  Beckenraum  angemessenste  Stellung  zu  geben,  «anderntheils  in  der 
geringeren  Compression,  die  der  Kopf  selbst  erleide.  Bei  starker  Inclination  des 
Beckens,  sowie  bei  Verengung  des  Ausgangs  in  querer  Richtung  zieht  sie  eben- 
falls die  Wendung  dem  Forceps  vor.  Ihre  Gründe  verdienen  Beachtung.  — Eifrige 
Vertheidiger  der  Wendung  sind  in  neuester  Zeit  Ri t gen  (N.  Ztschr  f.  Gbrtsk.  IX. 

. 1840.  p.  165)  und  Tr  e für  t (Abhandl.  1844.  p.  151  ff.).  Letzterer  erfuhr  deshalb  einen 
heftigen  Angriff  von  Stein  d.  N.  (N.  Ztschr.  XIX.  p.  33  u.  Trefurt’s  Abwehr,  ibid. 
XX.  p.  24).  Hohl  (Vortr.  p.  362)  zählt  die  Wendung  zu  den  „vorbauenden“  Opera- 
tionen bei  Beckenenge,  äussert  sich  aber  mit  löblicher  Vorsicht  über  die  Anzeige. 

§•  612. 

V.  Die  künstliche  Erregung  des  Abortus.  Wo  die  Ver- 
engung des  Beckens  so  bedeutend  ist , dass  am  rechten  Ende  der 
Schwangerschaft  selbst  die  Embryotomie  nicht  ohne  grosse  Gefahr  aus- 
geführt werden  kann,  da  ist  der  künstlich  erregte  Abortus  dasjenige 
Mittel,  wodurch  die  Mutter  mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  zu 
erhalten  ist,  als  es  unter  den  vorhandenen  Umständen  durch  irgend 
eine  andere  Verfahrungsweise  möglich  sein  würde  (Anm.  1).  Die  Zu- 
lässigkeit der  Provocation  des  Abortus  ist  nach  denselben  Principien 
zu  beurtheilen,  die  bei  der  Entscheidung  der  Frage  maassgebend  sind: 
ob  es  je  erlaubt  sei,  eine  ausgetragene  lebende  Frucht  zu  perforiren? 
Wer  die  letztere  Frage  bejaht,  gibt  damit  schon  zu,  dass  die  Erregung 
des  Abortus  unter  gewissen  Umständen  (die  sich  leicht  denken  lassen, 
aber  wohl  nur  äusserst  selten  in  praxi  Vorkommen  mögen)  nothwendig 
werden  kann  (Anm.  2). 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  wann  die  Geburt  einzuleiten  sei, 
hängt  natürlich  von  dem  Grade  der  Beckenenge  ab.  Das  Verfahren 
selbst  (welches,  wenn  mit  Vorsicht  und  Geschick  unternommen,  die 
Mutter  nicht  gefährdet)  wird  dem  ähnlich  sein,  welches  zur  Erregung 
der  Frühgeburt  dient. 
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Anm.  1.  Die  Erregung  des  Abortus  zu  dem  Zwecke,  gewissen  Gefahren  des 
Gebarens  bei  weiter  vorgerückter  Schwangerschaft  vorzubeugen,  ist  schon  sehr 
alt,  wie  aus  des  Aetius  und  A.  Schriften  zu  ersehen.  Im  auffallenden  Contrast 
zu  der  Seltenheit  der  Falle,  die  der  griechische  Arzt  (nach  der  Aspasia)  als 
Indicationen  aufführt,  steht  der  Reichthum  von  Mitteln,  durch  welche  die  Fehl- 
geburt herbeigeführt  werden  soll;  es  liegt  deshalb  die  Vcrmuthung  nahe,  die 
Geburtshülfo  habe  jene  Mittel  von  einem  im  Alterthum  sehr  verbreiteten  Industrie- 
zweig entliehen,  der  damit  nichts  weniger  als  heilkünstlerische  Zwecke  verband. 
Mit  der  Ausbreitung  der  christlichen  Lehre  verschwand  jenes  Verfahren,  wie  es 
scheint,  ganz  aus  der  Reihe  der  obstetriclschen  Hülfsmittel  und  wurde  zuerst 
wiederum  in  England  durch  Will.  C o o p e r in  Anregung  gebracht  (Med.  obs.  and 
inq.  vol.  IV.  Lond.  1771.  p.  271).  Der  auffallend  unglückliche  Erfolg,  den  der 
Kaiserschnitt  dort  von  jeher  gehabt  hat,  erklärt  die  Bereitwilligkeit,  womit  C.’s 
Vorschlag  von  vielen  Aerzten  adoptirt  wurde.  Vergl.  Hüll,  Observ.  p.  97  u.  454; 
Bums,  Principles,  p.  507.  In  Dänemark  hat  P.  Scheel  (wahrscheinlich  unbe- 
kannt mit  Cooper’s  Vorschlag)  die  Erregung  des  Abortus  zur  Vermeidung  des 
Kaiserschnittes  und  der  manchmal  ebenso  gefährlichen  Perforation  1799  empfohlen 
(Comm.  de  liq.  amnii  etc.  natura  et  usu.  Havn.  p.  74).  In  Deutschland  erklärte 
sich  zuerst  Mende  offen  für  die  Zulässigkeit  jenes  Verfahrens  bei  s.  g.  absoluter 
Beckenenge  (Beitr.  z.  Prüf.  etc.  ärztl.  Meinungen.  Greifsw.  1802.  8.  p.  64).  Glei- 
ches geschah  in  Frankreich  durch  Marc,  Fodere  und  jüngst  durch  P.  Dubois, 
der  in  einem  treffl.  Aufsatz  (Gaz.  med.  de  Par.  1843.  p.  135)  die  Legalität  des  zu 
Heilzwecken  erregten  Abortus  nachwies.  Dessenungeachtet  sind , namentlich  unter 
den  deutschen  Geburtshelfern , die  Stimmen  über  die  Zulässigkeit  der  künstlichen 
Erregung  des  Abortus  wegen  absoluter  Beckenenge  noch  immer  sehr  getheilt,  und 
selbst  in  Frankreich,  wo  durch  P.  Dubois  und  Cazeaux  (s.  dess.  Bericht  und 
die  Discussion  über  den  künstlichen  Abortus  in  der  Academie  im  Bullet,  de  l'acad. 
XVH.  9 — 13.  1852)  das  Verfahren  fast  allgemeine  Geltung  erlangt  hatte,  hat 
sich  in  jüngster  Zeit  wieder  eine  Stimme  dagegen  vernehmen  lassen;  s.  V i 1 le- 
ne u.  v e , De  l’avortement  provoque  dans  les  cas  de  retreciss.  extreme  du  bassin, 
considere  au  point  de  vue  religieux,  judiciaire  et  medical.  Marseille  1853.  8.  — 
Jedenfalls  sind  die  Acten  über  diesen  Punkt  als  noch  nicht  geschlossen  anzusehen 
und  es  erscheint  angemessen,  dass  der  Arzt  vorkommenden  Falls,  bevor  er  zur 
künstlichen  Erregung  des  Abortus  schreitet,  sich  mit  anerkannt  tüchtigen  Fach- 
genossen darüber  berathe. 

Anm.  2.  Am  ersten  mochte  wohl  osteomalacische  Beckenenge  Anlass  zur 
Einleitung  des  Abortus  geben  können,  insofern  die  Kranke z beunruhigt  durch 
die  stets  schwieriger  gewordenen  früheren  Entbindungen,  den  Geburtshelfer  wahr- 
scheinlich sogleich  berathen  wird,  als  sie  sich  von  Neuem  schwanger  fühlt. 
Fände  sich  nun  bei  der  Untersuchung  das  Becken  dergestalt  verengt,  dass  es 
nur  einer  unreifen  Frucht  den  Durchgang  noch  gestatten  kann,  und  erklärte  die 
Frau,  dass  sie  sich  um  jeden  Preis  den  Gefahren  der  rechtzeitigen  Entbindung 
zu  entziehen  entschlossen  ist:  so  wäre  es  Pflicht  des  Geburtshelfers,  den  Abort 
zu  veranlassen.  „ Hoio  far  it  is  proper,  sagt  Burns,  for  women  in  Ihese 
circumstances,  Io  kaue  children,  is  not  a point  /or  our  consideration.  / uould 
say , thal  it  is  not  proper:  but  it  is  no  less  evident  that  rohen  they  are 
preynant,  we  must  relieve  them.“ 
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Drittes  Kapitel. 

Von  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  fehlerhafte 

Beschaffenheit  der  im  und  am  Becken  gelegenen 
Weichtheile. 

§.  613. 

Die  fehlerhaften  Zustände,  deren  Betrachtung  das  gegenwärtige 
Kapitel  gewidmet  ist,  betreffen  entweder  die  s.  g.  weichen  Geburts- 
wege, den  Muttermund,  die  Mutterscheide  und  äussere  Scham,  oder 
die  benachbarten  Weichtheile,  die  Blase,  den  Mastdarm,  die  Eier- 
stöcke etc.  Die  Anomalien  dieser  Gebilde,  die  ihrer  Natur  nach  sehr 
manchfaltig  sind,  können  als  Geburtshinderniss  in  verschiedenem  und 
bis  zu  dem  Grade  auftreten,  dass  selbst  die  künstliche  Entbindung  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege  nicht  mehr  möglich  ist.  Deshalb  und  weil 
ihre  Erkenntniss  oft  sehr  schwierig  ist,  verdienen  sie  nicht  minder  die 
Aufmerksamkeit  des  Geburtshelfers,  als  die  eben  abgehandelten  Fehler 
der  harten  Geburtswege. 

Lach apo Ile,  Prat.  des  acc.  t.  HI.  10.  mein.  Obstacies  dependant  des  par- 
ties  niollcs. 

Ingleby,  Facts  and  cases  in  obstetr.  med.  Lond.  1836.  8.  p.  108.  On 
obstructions  in  the  soft  parts  to  the  progress  of  labour. 

Schmieder,  G.  0.,  De  partu  propter  partes  molles  foetui  renitentes  difti- 
cili.  Lips.  1841.  4. 

Wir  werden  zunächst  die  verschiedenen  Arten  von  Verengung  und  Verschlicssung  der 
weichen  Geburtswege  betrachlcn  mit  Ausnahme  jener,  welche  von  Geschwülsten  herrühren; 
sodann  von  der  Dislocation  des  Muttermundes  bei  Schieüagc  und  Schiefheit  der  Gebär- 
mutter und  endlich  von  denjenigen  Geburtshindernissen  handeln , welche  durch  Tumoren 
der  Beckenweichtheile  bedingt  sind. 

A.  Rigidität,  Verengung,  V er  Schliessung  der  weichen  Geburtswege. 

§•  614. 

Der  Muttermund  kann  ohne  Veränderung  seiner  Structur  blos 
durch  Straffheit,  Rigidität,  unfähig  sein  sich  zu  eröffnen  oder  zu  er- 
weitern und  dadurch  zur  Verzögerung  der  Geburt  Anlass  geben.  In 
den  Wehenpausen  fühlt  er  sich  nicht  so  weich  an,  wie  im  normalen 
Zustand,  sondern  zeigt  straffe,  darmsaitenartig  gespannte  Ränder, 
auch  ist  er  weniger  empfindlich  gegen  die  Berührung.  Oft  sind  die 
Wehen  dabei  schwach  und  selten,  und  es  scheint  dann  die  Unnach- 
giebigkeit Folge  eines  fehlerhaften  Zustandes  der  Geburtsthätigkeit  zu 
sein.  — Von  dem  Krampfe  des  Muttermundes  als  Ursache  von  Mo- 
gostokie  war  früher  bereits  die  Rede.  — Auch  die  Sch  ei  d e und  äus- 
sere Scham  können  durch  Straffheit  die  Geburt  erschweren.  Ausser 
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der  grossem  Renitenz,  welche  die  Vagina  dem  explorirenden  Finger 
darbietet,  wird  eine  geringere  Temperatur  und  Schleimabsonderung 
in  derselben  wahrgenommen.  Dieser  Zustand  kommt  nicht  selten  zu- 
gleich mit  der  Rigidität  des  Muttermundes  vor.  Dass,  wie  häufig  an- 
gegeben wird,  Erschwerung  der  Geburt  durch  Straffheit  der  Geburts- 
wege besonders  häufig  bei  in  den  Jahren  vorgerückten  Erstgebärenden 
.vorkomme,  ist  nicht  in  der  Erfahrung  gegründet. 

Die  Mittel,  welche  sich  bei  dieser  Art  von  Geburtserschwerung 
hülfreich  erweisen , sind : Einspritzungen  von  erweichenden  Flüssig- 
keiten in  die  Scheide,  Üinlegen  eines  mit  einer  solchen  Flüssigkeit 
getränkten  Schwämmchens,  Halbbäder,  Dampfbäder,  Anwendung  der 
warmen  Douche  auf  den  Scheidentheil  u.  dgl.  Der  Gebrauch  von 
Instrumenten  (Dilatatorien)  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  zu 
Widerrathen.  Auch  Einschnitte  werden  kaum  je  nöthig  sein.  „ Le 
temps  et  la  patience,  meint  die  Lach ap eile  mit  Recht,  sont  plus 
efßcaces  et  moins  dangereux 

Lachapelle,  a.  a.  0.  p.  306,  307,  367.  — Uebcr  die  Geburten  bejahrter 
Erstgebärender  vgl.  t.  I.  p.  50. 

§.  615. 

Verengung  und  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes  und  Halses 
kann  auch  von  früheren  Verletzungen , z.  B.  bei  schweren  Nieder- 
künften oder  künstlichen  Entbindungen,  herrühren  oder  die  Folge  von 
Krankheiten,  wie  Scirrhus  u.  s.  w.,  sein.  Man  erkennt  diese  Zustände 
aus  der  unebenen,  höckerigen,  oft  knorpelharten  Beschaffenheit  des 
Mutterhalses  und  aus  den  vorausgegangenen  Zufällen.  Der  Einfluss 
derselben  auf  die  Geburt  hängt  von  dem  Grade  und  Umfange  der 
Structurveränderung  ab.  Ist  diese  nicht  zu  weit  gediehen,  beschränkt 
sie  sich  auf  einzelne  Partien  und  vermögen  die  übrigen  ihrer  Bestim- 
mung zu  entsprechen , so  erfolgt  die  Geburt  oft  durch  die  Naturkräfte 
allein,  aber  freilich  nicht  immer  ohne  nachtheilige  Folgen.  Insbeson- 
dere ist  Zerreissung  des  Mutterhalses  als  Folge  der  ungleiclnnässigen 
Ausdehnung  zu  befürchten. 

Verzögert  sich  die  Geburt  allzu  sehr  oder  stellen  jene  Zustände 
den  Expulsivkräften  ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegen,  dann 
ist  man  (nach  vergeblicher  Anwendung  von  erweichenden  Injectionen, 
Bädern  u.  dgl.)  gcnöthigt,  den  Muttermund,  und  zwar  nach  Maass- 
gabe der  Umstände  an  mehreren’  Stellen  seines  Umkreises  , mittelst 
eines  Knopfbistouri’s  oder  einer  geeigneten  Scheere  mit  abgerundeten 
Spitzen,  z.  B.  der  v.  Siebold’schen  Polypenscheere , einzuschnei- 
den. Boi  krankhafter  Entartung  müssen  die  Schnitte  die  degenerirto 


518 


Masse  ganz  durchdringen;  ausserdem  reichen  2 — 3"'  tiefe  Incisionen 
hin.  Uebrigens  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  Verhärtungen  am 
Muttermund,  die  sich  früher  fest,  ja  knorpelhart  anfühlten,  öfters 
gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  oder  doch  mit  dem  Beginne  der 
Geburt  weich  und  nachgiebig  wurden,  und  dass  anscheinend  unüber- 
steigliche  Hindernisse  von  der  Natur  allein  auf  überraschende  Weise 
gehoben  wurden. 

Moscati,  P.,  Deila  inorbosa  chiesura  dell’  orific.  tlell’  utero  etc.,  in  Omoilei 
Ann.  vol.  XI.  Sept.  1819  (wichtig  auch  in  Bezug  auf  das  oper.  Verfahren). 

Ashwell,  S.,  Ueber  d.  Incision  in  Fällen  v<»i  Yerschliess.  und  Rigid,  des 
Mutterm.  Guy’s  Hosp.  Rep.  vol.  IV.  1839.  p.  126.  Auch  N.  Zeitschr.  f. 
Gbrtsk.  XIV.  p.  263. 

Mickwitz,  Beinm.  über  d.  blut.  Erweiter.  u.  Eröffnung  des  Mutterm.,  in 
Med.  Ztg.  Russl.  Nr.  47.  1844. 

Fälle,  wo  bei  grosser  Unnachgiebigkeit  dos  Muttermundes  der  cervix  utcr.  end- 
lich theil weise  oder  ganz  abriss,  sind  beobachtet  von  Scott  (Med.  chir.  Transact. 
vol.  XI),  Kennedy,  Power  und  neuerlich  von  Reasdon  (Dubl.  Press,  März 
1845),  Davis  (ibid.  Jan.),  Lever  (Guy’s  Hosp.  Rep.  Oct.  1845)  und  Lange 
(Prag.  Viertcljahrsschr.  II.  4). 

Ueber  d.  Complication  der  Schwangersch.  u.  Geb.  mit  Krebs  vergl.  Dor ring- 
ton, Th.,  in  Prov.  med.  and  surg.  Journ.  Oct.  1843;  Lever,  Pract.  Treat.  p.  214. 

§•  616. 

Gänzliche  und  feste  Verwachsung  des  Muttermundes, 
alresia  uteri,  in  Folge  von  Entzündung,  Exulceration  der  Mutter- 
mundslefzen nach  der  Conception,  gehört  zu  den  seltensten  Geburts- 
hindernissen. In  vielen  Fällen,  die  dahin  gerechnet  werden,  scheint 
eine  Verwechslung  mit  der  hiernächst  zu  betrachtenden  Verklebung  des 
Muttermundes  stattgefunden  oder  der  Umstand,  dass  man  den  Mutter- 
mund nicht  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle  fand,  Anlass  zur  Täuschung 
gegeben  zu  haben , als  fehle  derselbe  ganz.  Die  Atresie  gibt  sich 
unter  der  Geburt  dadurch  zu  erkennen,  dass  der  meist  durch  eine 
kleine  wulstige  Erhabenheit  angedeutete  Muttermund  trotz  kräftiger 
Wehen  sich  nicht  eröffnet,  überhaupt  keine  Veränderung  erfährt, 
eine  Sonde  nicht  eingeführt  werden  kann  u.  s.  w.  Wird  der  Zustand 
verkannt  und  die  Hülfe  verzögert,  so  ist  Erschöpfung  der  Kräfte, 
Ruptur  dos  Uterus  zu  befürchten.  Das  Curverfahren  besteht  in  der 
künstlichen  Bildung  eines  Muttermundes  mittelst  des  Messers,  hystero- 
stomatomia , hysterolomia  vaginalis.  Die  Kreissende  wird  auf  das 
Querbett  gebracht;  unter  der  Leitung  zweier  Finger  der  einen  Hand 
führt  man  ein  bis  unweit  der  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickeltes 
Bistouri  mit  convexer  Schneide  (welches  bei  hoch  und  stark  rückwärts 
gerichtetem  Muttermund  gekrümmt  sein  mag)  an  den  verschlossenen 
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Muttermund,  und  senkt  es  vorsichtig  und  nur  so  tief  ein,  als  nöthig 
ist,  um  denselben  zu  eröffnen.  Mit  dem  Knopfbistouri  erweitert  man 
alsdann  die  Wunde  nach  verschiedenen  Richtungen  (in  Kreuz-  oder 
Sternform)  bis  auf  1 — 1%  Zoll.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  unbe- 
deutend. Die  fernere  Erweiterung  des  Muttermunds  bleibt  den  "YY  ehen 
überlassen  und  die  Geburt  ist  nach  den  gewöhnlichen  Kegeln  zu  be- 
handeln. Einer  besondern  Nachbehandlung  zur  Verhütung  der  YY  ieder- 
verwachsung  des  Muttermundes  bedarf  es  nicht.  — Eigene  Instru- 
mente zur  Bewerkstelligung  dieser  Operation , welche  aber  entbehrlich 
sind,  haben  Coutouly,  Osiander  und  Flamant  angegeben. 

Unter  die  wichtigeren  Beobachtungen  von  Verwachsung  des  Muttermundes 
gehören  (nächst  den  älteren  von  Weiss,  Simson,  Gautier,  van  Münster, 
Morl  an  ne  etc.)  nachstehende:  Loh  st  ein,  Compte  rendu  etc.  p.  29;  Grimme 
in  Horn’s  Arch.  1816.  p.  556;  Berger,  Diss.  Analecta  ad  theor.  de  foetus  ge- 
neratione.  Lips.  1818;  Meissner  in  Sieb.  Journ.  IV.  1824.  p.  385;  Rummel, 
ibid.  VI.  p.  106;  Solera  in  Omod.  Ann.  1827.  fase.  128;  Martin  le  jeune, 
Memoircs  etc.  p.  258;  Ashwell,  Pregnancy  with  iraperf.  uter.  Guy’s  Hosp. 
Rep.  Apr.  1837  (vergl.  die  Kritik  dieses  Aufs.  v.  North  in  Lond.  med.  Gaz. 
Juni  1837)  und  Guy’s  Hosp.  Rep.  Vol.  IV.  p.  126.  — N.  Z.  f.  Gebrtsk.  XIV. 
p.  263;  Tweed ie  in  Guy's  H.  R.  Nr.  8.  p.  113;  Bedford,  New-York  Journ. 
March  1844;  Godefroy,  Journ.  des  connaiss.  med.  Chirurg.  Aoüt  1844; 
Plasse,  N.  Zeitschr.  f.  Gebrtsk.  Bd.  XXIV.  p.  247;  Fogarty,  Lancet,  March 
1850.  p.  264;  Edw.  Roe,  Lancet,  Mai  1851.  p.  569;  Schmid,  Med.  Corresp. 
Bl.  des  Würt.  ärztl.  Ver.  1851.  Nr.  6. 

Ueber  die  Operation  vgl.  man  Coutouly,  Memoires  etc.  p.  58;  Osiander, 
N.  Denkw.  I.  p.  259;  Flamant,  De  l’oper.  cesar.  p.  16;  Martin  le  jeune, 
1.  c.  p.  263. 

§•  617. 

Nicht  ganz  so  selten  kommt  die  Verklebung  des  Muttermundes 
vor,  conglutinatio  orificii  Uteri  extern.,  d.  i.  eine  oberflächliche,  theil- 
weise  oder  vollständige  Obliteration  desselben  durch  ein  membran- 
oder  fadenartiges  Gewebe  von  verschiedener,  oft  sehr  beträchtlicher 
Resistenz.  Der  Muttermund  (wie  auch  dessen  Umgebung)  zeigt  keine 
Spur  von  Verhärtung  oder  sonstiger  krankhaften  Veränderung,  steht 
gewöhnlich  sehr  hoch  und  nach  rückwärts , fühlt  sich  wie  ein  flaches 
Grübchen  oder  wie  eine  Falte  an  und  ist  öfters  nur  so  leise  ange- 
deutet, dass  auch  der  geübte  Finger  ihn  nur  mit  Mühe  entdeckt- 
Ungeachtet  der  kräftigsten  Wehen  eröffnet  er  sich  nicht;  das  untere 
Gebärmuttersegment  tritt  immer  tiefer  in’s  Bocken  herab,  wird  dabei 
so  gespannt  und  verdünnt,  dass  man,  jetzt  erst  hinzukommend,  glauben 
könnte,  man  fühle  den  nur  von  den  Eihäuten  bedeckten  Kindeskopf. 
Dabei  pflegt  der  Muttermund  noch  mehr  nach  hinten  und  oben  zu 
weichen.  Wird  er  endlich  in  leichteren  Fällen  durch  die  Thätigkeit 
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der  Natur,  oder  aber  durch  zweckmässiges  Einschreiten  der  Kunst 
geöffnet,  so  verschwindet  damit  die  übermässige  Heftigkeit  der  Wehen 
und  seine  fernere  Erweiterung  erfolgt  meist  auf  die  gewöhnliche  Weise, 
liebt  aber  die  Natur  das  Hinderniss  nicht,  oder  tritt  die  Kunst  nicht 
zur  gehörigen  Zeit  in's  Mittel,  so  ist  Ruptur  des  Uterus  oder  Lähmung 
desselben  zu  fürchten. 

Die  Cur  verlangt  die  Entfernung  des  den  Muttermund  verschlies- 
senden  Gewebes.  Diesen  Zweck  erreicht  man  meist  leicht,  indem 
man  die  Fingerspitze  oder  einen  metallenen  Katheter,  die  Uterin- 
sonde u.  dgl.,  gegen  die  Muttermundsstelle  ansetzt  und  in  drehender 
Bewegung  vorsichtig  und  allmälig  stärker  andrückt.  Dass  man  hierbei 
keine  zu  grosse  Gewalt  anwenden  darf,  versteht  sich  von  selbst. 
Wo  diese  erforderlich  wäre,  da  ist  die  Verschliessung  keine  ober- 
flächliche , und  es  tritt  das  im  vorigen  §.  angegebene  Verfahren  ein. 
Gewiss  ist  aber,  dass  man  in  vielen  Fällen  die  blutige  Eröffnung 
des  Muttermundes  vornahm , wo  ein  einfacher  Druck  mit  der  Finger- 
spitze zur  Beseitigung  des  Hindernisses  hingereicht  hätte. 

An  in.  P.  Portal  scheint  diese  Art  von  Atresie  des  Muttermundes  schon  ge- 
kannt zu  haben.  Die  Lachapelle  erwähnt  ihrer  kurz,  es  scheinen  ihr  nur 
solche  Fälle  vorgekommen  zu  sein  (obturation  muqueuse ) , die  kein  Einschreiten 
der  Kunst  erforderten.  W.  .1.  Schmitt  und  F.  C.  Naogele  beschrieben  sie 
zuerst  genau  (Heidelb.  Klin.  Annal.,  I.  p.  537  und  III.  p.  492). 

Na  eg  eie,  H.  F. , Mogostocia  e conglutinatione  orif.  uteri  ext.  Comm. 
Heidelb.  1835,  8.;  auch  in  den  Med.  Ann.,  II.  p.  185  und  VI.  p.  33,  wo 
die  Beobb.  von  Schützer,  Schmitt,  Naegele,  Stoltz,  Vogelmann, 
Willert,  Hirt,  ferner  die  interess.  Fälle  von  Martin  le  jeune, 
Oesterlen,  Hatin  etc.  zusammengestellt  sind.  — In  neuester  Zeit  sind 
wieder  mehrere  Fälle  bekannt  gemacht  worden;  s.  N.  Zeitschr.  f.  Gebrtsk. 
Bd.  XIV,  p.  143. 

§.  618. 

Wie  der  Muttermund , so  können  auch  die  Mutterscheide  und 
ausser o Scham  in  Folge  von  Krankheiten,  von  Entzündung  und 
Vereiterung,  z.  ß.  nach  Verletzungen  bei  schweren  Geburten,  sowie 
in  Folge  der  Einwirkung  anderweitiger  Schädlichkeiten,  vernarbt, 
verengt,  theilweise  oder  selbst  ganz  verschlossen  sein,  so  dass  die 
Vagina  in  der  Nähe  ihrer  äusseren  Mündung  oder  an  einer  höheren 
Stelle  nicht  einmal  eine  dünne  Sonde  durchlässt.  Auch  kann  die  Enge 
dieser  Theile  von  ursprünglicher  Bildung  herrühren.  Ferner 
hat  man  in  der  Mutterscheide  zur  Zeit  der  Geburt  in  verschiedener 
Höhe  eine  querlaufende  Membran,  sowie  häutige,  mehr  oder  minder 
derbe  Querbänder  und  Schnüre  angetroffen,  wodurch  das  Lumen  des 
Kanals  verengt  war.  Das  Hymen  fand  man  bisweilen  noch  unver- 
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sehrt  und  von  ungewöhnlich  derber  Beschaffenheit.  Alle  diese  Zu- 
stände können  die  Austreibung  der  Frucht  mehr  oder  weniger  er- 
schweren und  sonstige  Nachtheile  herbeiführen.  Doch  ist  dies  in  der 
That  nur  selten  der  Fall.  Nicht  blos  bei  der  angebornen,  sondern 
auch  bei  der  erworbenen  Verengung  erfolgt  die  Geburt  oft  durch  die 
Naturkräfte  allein,  indem  die  Theile  sich  im  Laufe  der  Geburt  be- 
trächtlich auflockern  und  erweitern,  was  durch  Sitzbäder,  Injectionen 
u.  s.  w.  befördert  wird.  Jene  häutigen  Zwischenwände  und  Quer- 
streifen geben  ebenfalls  oft  nach  oder  werden  durch  den  andrängenden 
Kindeskopf  zerrissen.  Dasselbe  gilt  vom  Hymen.  Vermag  dagegen 
die  Wirksamkeit  der  Natur  nicht  das  Hinderniss  zu  entfernen,  so  muss 
man  auch  hier,  zur  Vermeidung  von  Einrissen  etc.,  die  verwachsenen 
Theile  mittelst  des  Messers  oder  der  Scheere  trennen.  Früher  als  bei 
der  Geburt  selbst  die  Operation  vorzunehmen,  ist  nicht  rathsam,  theils 
weil  nicht  vorauszusehen  ist,  ob  sie  überhaupt  nothwendig  werden 
wird , theils  weil  dadurch  zur  Erregung  der  Geburt  vor  der  Zeit  Anlass 
gegeben  werden  kann.  Von  dem  Verfahren  bei  zu  rigidem  Damm 
war  bereits  ( §.  334  Anm.  1 ) die  Rede ; Mm  derselbe  den  Austritt  der 
Frucht  zu  lange  aufhält,  muss  der  Kindeskopf  recht  allmälig  und 
kunstgerecht  mittelst  der  Zange  zu  Tage  gefördert  werden. 

Lauverjat,  Nouvelle  methode  etc.  p.  67  der  d.  Uebers.  (Citate  älterer 
hierhergeh.  Beobb.) 

Flamm,  Seltene  Bild,  einer  Membran  in  d.  Vag.  u.  dadurch  begründet.  Ge- 
burtshinderniss.  Rust's  Mag.  XXI.  p.  38. 

Doherty,  R. , Observv.  on  adhesions  and  strictures  in  the  vag.  during 
pregnancy  and  labour.  Doubl.  J.  March  1832. 

Danyau,  Vorfall  einer  Mutterscheide,  die  durch  eine  quere  Scheidewand 
getrennt  war.  Arch.  gen.  d.  med.  Janv.  1841. 

Krieg,  Vereng,  d.  Scheide  als  Geburtshinderniss.  Pr.  Ver.  Z.  1842.  Nr.  2. 

v.  Sieb  old,  Ed.,  Z.  Lehre  v.  d.  Verschl.  der  Scheide.  -N.  Zeitschr.  f. 
Geburtsk.  XI.  p.  321. 

Walter,  Fast  vollst.  Verw.  des  Mutterm.  u.  d.  Scheide  b.  d.  Geb.  N.  Zeitschr. 
f.  Geburtsk.  XVI.  p.  176. 

Osiander,  F.  B.,  Atresia  nymphaea  in  dess.  Ann.  I.  (1801)  p.  169. 

Lehmann,  F.,  Ein  merkw.  Fall,  wo  durch  Verw.  der  innern  und  äussern 
Schamlefzen  d.  Geb.  beilindert  ward.  Rust’s  Mag.  VUI.  1820.  p.  179. 

Ingleby,  1.  c.  p.  111  sqq. 

Devilliers  fils,  Ueber  Atresie  der  Scheide  u.  Vulva  in  geburtsh.  Bez. 
Ann.  de  chir.  Aoilt  1845. 

Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  II.  Liefcr. 
Die  blutige  Erweiterung  der  Scheide  (Elytrotomia)  p.  230. 
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ß.  Abweichende  Stellung  des  Muttermundes  bei  Schieflage  und  bei 
Schiefheit  der  Gebärmutter. 

§•  619. 

In  der  Regel  ist  der  Muttermund  vor  und  bei  dem  Beginne  der 
Geburt  nach  rückwärts  und  etwas  nach  links,  der  Muttergrund  nach 
vorn  und  etwas  nach  rechts  gewandt.  Zuweilen  aber  steht  der  nach 
rückwärts  gerichtete  Muttermund  höher,  oder  er  steht  stärker  nach 
links  oder  auch  nach  rechts,  als  gewöhnlich,  so  dass  ihn  der  explo- 
rirende  Finger  nur  mit  Mühe  erreicht.  Ist  bei  dieser  Deviation  des 
Muttermundes  der  Grund  in  demselben  Maasse  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hingewandt,  so  nennt  man  dies  Schieflage  der 
Gebärmutter,  obliquitas  Uteri  quoad  situm.  Nimmt  dagegen  der 
Grund  an  der  Abweichung  des  Muttermundes  keinen  Theil,  oder  ist 
er  derselben  Seite  zugewandt,  wie  dieser,  so  nennt  man  dies  Schief- 
heit der  Gebärmutter,  obliquitas  uteri  quoad  figuram.  Beide 
Zustände  sind  demnach  wohl  von  einander  zu  unterscheiden,  obschon 
sie  öfter  zugleich  vorhanden  sind.  Bei  der  Schieflage  bildet  die  Axo 
der  Gebärmutter  eine  gerade  Linie,  bei  der  Schiefheit  eine  krumme, 
d.  h.  die  Gebärmutter  ist  im  letztem  Fall  gebogen. 

Sowohl  die  Schieflage,  als  die  schiefe  Configuration  des  Uterus 
können  zwar  zur  Verzögerung  und  Erschwerung  der  Geburt  Anlass 
geben  ; doch  ist  dies  viel  seltener  der  Fall  und  überhaupt  der  Ein- 
fluss jener  Zustände  auf  die  Geburt  bei  weitem  geringer,  als  man 
ehedem  geglaubt  hat,  wo  es  als  eine  Ilauptbedingung  der  Eutokio 
galt,  „ut  infanti  et  utero  et  pelvi  una  et  eadem  sit  axis.“ 

An m.  Die  Schieflage  der  Gebärmutter,  verschiedenen  der  älteren  Aerzto  nicht 
unbekannt,  erregte  seit  dem  Beginne  des  vorigen  Jahrhunderts  dadurch  die  be- 
sondere Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer,  dass  Devonter  sie  für  dio  häufigste 
und  wichtigste  Ursache  schwerer  Geburten  erklärte  (N'ov.  Lum.,  cap.  11,  46—48). 
Seino  Lehre,  mit  ebenso  viel  Conscquenz  als  Scharfsinn  durchgeführt,  fand  fast 
überall  Eingang  und  erwarb  sich  den  Beifall  der  Tüchtigsten,  eines  Manningham, 
Boehmer,  ltoederer,  Deleurye,  Plenk,  Stein  etc.  Wiewohl  im  Laufe 
des  Jahrhunderts  einzelne  Stimmen  sich  dagegen  erhoben , so  währte  es  doch 
geraume  Zeit,  bis  die  Ueberzeugung , wie  wenig  Deventer’s  Hypothese  mit  dem 
Ergebniss  vorurtheilloser  Beobachtung  übereinstimme,  die  Oberhand  gewann.  In 
Frankreich  trug  Baudelocque,  in  Deutschland  Bocr  das  Meiste  dazu  bei. 
letzterer  machte  besonders  auf  die  Wichtigkeit  der  Unterscheidung  zwischen 
Schieflage  und  Schiefheit  des  Uterus  aufmerksam,  deren  Verwechslung  zu  vielen 
Irrthümern  Anlass  gegeben  hatte.  Nur  in  England  hat  D.’s  Lehre  nie  Eingang 
gefunden ; schon  S in  e 1 1 i e erklärte  sie , bei  aller  Anerkennung  der  sonstigen 
Verdienste  ihres  Urhebers,  geradezu  für  einen  Irrthum  (Treat.  Introd.,  p.  50,  52); 
ebenso  urtheilten  W.  Hunter,  Demnan  etc.  Unter  die  wichtigeren  Abhand- 
lungen über  die  Materie  gehören : 
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Müller,  God.  Guil.,  De  situ  uteri  obliquo  in  gravidis  et  ex  hoc  sequente 
partu  diffic.  Argent.  1731.  4. 

Boehmer,  Ph.  Ad.,  Situs  uteri  gravidi  foctusq.  a sede  placent.  in  utero 
per  regulas  mechanismi  deduct.  Hai.  1741.  4. 

Winkler,  Ad.  B.,  De  situ  uteri  obliq.  Gott.  1745.  4.  (behauptet  gegen 
Deventer,  „uteri  obliquitatem  rarissime  certe,  si  unquam  pro  causa  infeli- 
cioris  part.  habend,  esse). 

Pelizaeus,  B. , De  partu  diffic.  ex  positura  uteri  obliq.  Argent.  1758.  4. 

Henne  mann,  C.  F.  Ch.,  De  obliquitate  uteri  etc.  Gotting.  1769.  4. 

Jahn,  J.  D. , De  situ  uteri  obliquo.  Heimst.  1786. 

Boer,  Abh.  u.  Vers.,  2.  Thl. , 1792.  p.  29  (dess.  Sieben  Bücher,  p.  75). 

§.  620. 

Man  unterscheidet  drei  Arten  von  Schieflage  der  Gebärmutter, 
je  nachdem  der  Muttergrund  ungewöhnlich  stark  nach  der  einen  oder 
der  andern  Seite,  oder  nach  vorn  geneigt  ist.  Deventer  nahm 
auch  eine  Schieflage  nach  hinten  an,  die  aber  in  der  Wirklichkeit 
nicht  vorkommt. 

Anm.  Die  Schieflage  der  Gebärmutter  nach  rückwärts  wird  von  den  meisten 
Neueren  geläugnet.  Gewiss  ist,  dass  sie  in  der  Art,  wie  Deventer  sich  ein- 
gebildet (1.  c.  cap.  47),  in  der  Natur  nie  vorkommt.  Wenn  Levret  meint, 
dass  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule  Anlass  dazu  gebe  (L’art  etc. , §.  635) , so 
entbehrt  diese  Hypothese,  die  an  sich  schon  unwahrscheinlich  genug  ist,  jeden 
Beweises  aus  der  Erfahrung.  Beträchtliche  Unnachgiebigkeit  der  Bauchdecken, 
welche  von  Andern  als  Ursache  betrachtet  wird , kann  ohne  Zweifel  die  Neigung 
des  Mutte%rundes  nach  vom  sehr  beschränken , eine  Abweichung  desselben  nach 
hinten  aber  nicht  bedingen.  In  einigen  von  neueren  Beobachtern  erzählten  Fällen 
angeblicher  Schieflage  nach  hinten  wird  die  ungewöhnliche  Stellung  des  Mutter- 
mundes , nämlich  nach  vom , hinter  oder  über  der  Symphyse , als  das  wichtigste 
diagnostische  Zeichen  hervorgehoben.  Man  schloss  hieraus  auf  eine  entsprechende 
Abweichung  des  Grundes  nach  rückwärts;  allein  es  ist  erwiesen,  dass  bei  der 
gedachten  Deviation  des  Muttermundes  der  Grund  in  der  Regel  seine  gewöhn- 
liche Stellung  hat,  die  Gebärmutter  sonach  gebogen  ist  (s.  §.  623).  Der  Stand 
des  Kopfes  über  den  Schoossbeinen  nach  vornhin,  welcher  von  Duges  u.  A. 
als  besonders  charakteristisch  für  jene  Art  der  Schieflage  betrachtet  wird , findet 
eine  viel  einleuchtendere  Erklärung  in  jener  eigenthümlichen  Configuration  des 
Uterus,  wo  sich  an  dessen  unterm  Segmente  nach  vorn  und  meist  etwas  linkshin 
eine  sackartige  Erweiterung  gebildet  hat , in  welcher  der  Kopf  der  Frucht  sich 
befindet,  so  dass  er  dicht  über  den  Schoossbeinen  einen  Vorsprung  bildet  (Wi- 
gand, II.  p.  115).  Endlich  sind  mehrere  der  als  Beleg  für  das  Vorkommen 
der  obliquitas  posterior  bekannt  gewordenen  Beobachtungen , z.  B.  die  von 
Merriman,  Velpeau  etc.,  unvollständig  erzählt  und  überhaupt  unklar. 

Man  vergl.  über  d.  Gegenstand:  Meissner,  Die  Dislocationen  d.  Gebärm. 
etc.  Thl.  n.  p.  27 ; D u g e s in  der  Lachapelle , Prat.  des  acc.  t.  UI.  p . 295 
Note  2,  und  die  Beobb.  p.  318  u.  342  II.;  Michaelis,  Ueber  d.  Anwend.  d. 
äuss.  raechan.  Hülfsmittel  bei  regehv.  Gebb.  PfafFs  Mittheil.  N.  F.  H.  3.  4.  p.  38. 
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§.  621. 

Luter  den  seitlichen  Schieflagen  ist  die  nach  rechts  die  bei 
weitem  häufigste  und,  wie  schon  bemerkt,  in  geringem  Grade  die 
eigentlich  normale  Lage  des  Uterus.  Bei  höherem  Grade  derselben 
findet  stets  eine  Drehung  des  Uterus  um  seine  Axe  in  der  Art  statt, 
dass  die  eine  Seitenfläche  desselben  (bei  nach  rechts  geneigtem  Fundus 
die  linke)  den  Bauchdecken  etwas  zu-,  die  andere  von  denselben 
etwas  abgewendet  ist  ( Anm.  1 ).  — Als  Ursachen  dieser  Art  von 
Schicflage  werden  angeführt:  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Schief- 
heit des  Beckens,  Verkürzung  des  breiten  Mutterbandes  einer  Seite, 
Schiefheit  der  Gebärmutter,  Adhäsionen  derselben  oder  ihrer  Anhänge 
an  der  seitlichen  Beckenwand  in  Folge  von  Peritonitis,  seitlicher  Sitz 
der  Placenta  (Levret)  etc.  (Anm.  2).  — Die  äussere  und  innere 
Untersuchung  lassen  die  seitliche  Schieflage  leicht  erkennen,  die  an 
und  für  sich  kaum  je  Anlass  zu  bedenklicher  Geburtsverzögerung  gibt. 

Anm.  1.  Diese  Torsion  des  Uterus  kannte  schon  Dcventer  (1.  c.  p.  249); 
vergl.  auch  Levret,  Suite  p.  106,  und  Baudelocquo  (1.  c.  p.  162). 

Anrn.  2.  Ueber  die  Aetiologio  vgl.  Levret,  Suite  des  obs.  A.  2.  Sect. 
4—6:  Baudclocque  (1.  c.  p.  154);  Boßr  (1.  c.  p.  SO);  Duges  (1.  c.  p.  297 
Note);  Tiedemann,  Von  den  Duverney’sclien  etc.  Drüsen  und  der  schiefen 
Gestaltung  und  Lage  der  Gebärmutter.  Heidelb.  1840.  Fol. 


§.  622. 

In  bedeutendem  Grade  kann  die  Schieflage  nur  nach  vorn 
statthaben  ( Hänge  b auch,  venler  propendens).  Sie  wird  ^günstigt 
durch  ungewöhnlich  starke  Neigung  des  Beckens,  Verengung  des 
Beckeneingangs  etc.;  ihre  nächste  Ursache  liegt  in  Schlaffheit  der 
Bauchdecken  und  abnormer  Ausdehnung  der  weissen  Linie.  Bisweilen 
erreicht  sie  einen  so  hohen  Grad,  dass  der  Uterus  horizontal  liegt, 
ja  der  Fundus  nach  abwärts  geneigt  ist.  Der  Muttermund  steht  zwar 
gewöhnlich  sehr  hoch  und  nach  rückwärts,  doch  nicht  immer  in 
dem  Maasse,  wie  man  es  nach  der  Richtung  des  Grundes  erwarten 
sollte.  Mit  starkem  Hängebauch  ist  wohl  immer  Schiefheit  des  Uterus 
verbunden , indem  die  Befestigungen  des  Mutterhalses  nach  hinten 
nicht  so  weit  nachzugeben  vermögen,  dass  der  Muttermund  völlig 
aus  dem  Becken  heraustreten  könnte. 


Michaelis,  a.  a.  0.  p.  24. 

Auch  die  Schieflage  nach  vorn  hat,  unter  übrigens  normalen  Ver- 
hältnissen, nur  sehr  selten  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Geburt, 
der  übrigens,  wo  er  sich  kundgibt,  in  langsamer  Erweiterung  des 
Muttermundes , überhaupt  in  Verzögerung  der  ersten  Stadien  besteht. 
Sobald  die  Wehen  stärker  und  anhaltender  werden,  tritt  der  früher 
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kaum  erreichbare  Kindestheil  allmälig  auf  den  Beckeneingang,  der 
Muttermund  nähert  sich  der  Centrallinie  des  Beckens,  kurz  die  ab- 
norme Lage  des  Uterus  gleicht  sich  mehr  und  mehr  aus,  und  die 
Geburt  erfolgt  bei  gehöriger  diätetischer  Leitung  ohne  irgend  einen 
Nachtheil.  In  den  meisten  Fällen,  wo  angeblich  wegen  Schieflage 
operative  Hülfe  nothwendig  wurde,  lag  die  Ursache  der  Verzögerung 
der  Geburt  in  sonstigen  fehlerhaften  Verhältnissen. 

Verfahren.  Bei  Schieflagen  höheren  Grades  ist  es  zweckmässig, 
dass  die  Kreissende  sich  gleich  zu  Anfang  der  Geburt  auf  das  Bett 
begebe.  Man  lasse  sie  die  Lage  auf  der  dem  Muttergrund  entgegen- 
gesetzten Seite  annehmen  und,  bis  der  Muttermund  völlig  erweitert 
und  der  Kindeskopf  in  die  Beckenhöhle  herabgerückt  ist,  beibehalten. 
Bei  der  Schieflage  nach  vorn  wird  die  horizontale  Rückenlage  zwar 
gewöhnlich  empfohlen , aber  nur  selten  ertragen ; wir  ziehen  eine 
flache  Seitenlage  vor,  wobei  man  durch  ein  untergeschobenes  Polster 
den  Uterus  in  der  Mittellinie  erhält.  Während  der  Wehen,  die  von 
der  Kreissenden  nicht  verarbeitet  werden  sollen,  erweist  sich  ein 
sanftes,  gleichmässiges  Erheben  des  Muttergrundes  nützlich,  entweder 
mittelst  der  Hände  oder  mittelst  eines  breiten  Handtuchs,  welches 
man' von  einem  Gehülfen  gegen  die  Schultern  der  Frau  anziehen 
lässt.  — Das  Einleiten  des  Muttermundes  mittelst  eines  oder  zweier 
in  denselben  eingebrachter  Finger  ist  zu  widerrathen. 

Lachapelle,  a.  a.  0.  p.  305  u.  unter  den  Observ.  zum  10.  mein.  Nr.  XIH. 

1.  3.  Nr.  XTV.  1.  2.  - Michaelis,  1.  c. 

§.  623. 

Die  Schiefheit  der  Gebärmutter  (§.  619). kommt  in  geringem 
Grade  sehr  häufig  vor,  ohne  den  Gang  der  Geburt  im  Mindesten  zu 
stören.  Als  Ursache  derselben  betrachtet  man : Primäre  Bildungs- 
abweichung, ungleichmässige  Entwicklung  des  Uterus  während  der 
Schwangerschaft  in  Folge  abnormer  Structur,  unregelmässige  Con- 
tractionen  desselben  zu  Anfang  der  Geburt  etc.  Man  hat  drei  Arten 
der  Gebärmutterschiefheit  unterschieden  (Wigand):  a , Muttergrund 
und  Körper  haben  ihre  normale  Stellung  zum  Becken,  der  Mutterhals 
aber  ist  nach  vorn , zur  Seite  oder  nach  hinten  abgewichen  ; b , Mutter- 
grund und  Körper  sind  ungewöhnlich  stark  nach  vorn  oder  zur  Seite 
gewandt,  während  der  Muttermund  die  gewöhnliche  Stellung  hat; 
c,  Grund  und  Hals  weichen  beide  von  der  normalen  Stellung  ab  , aber 
nach  einer  und  derselben  Richtung,  nach  vorn  oder  zur  Seite. 

Unter  diesen  abnormen  Configurationen  kommt  die  erste  und  zwar 
jene  Form  derselben,  wo  der  Muttermund  ungewöhnlich  hoch  und 
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nach  hinten  stellt,  verhältnissmässig  am  häufigsten  vor.  Gerade  bei 
ihr  geschieht  es  mitunter,  insonderheit  wenn  die  Wasser  zu  früh  ab- 
fliessen , dass  der  vom  untern  Gebärmutterabschnitt  umgebene  Kopf 
tief  in  die  Beckenhöhle  und  bis  zum  Ausgang  herabtritt,  während  der 
Muttermund  bei  geringer  Eröffnung  stets  hoch  stehen  bleibt.  Auch 
bei  schon  mehr  erweitertem  Muttermund  zieht  sich  manchmal  die  vor- 
dere Lefze  desselben  nicht  zurück,  sondern  tritt  zwischen  dem  Kopf 
und  den  Schoossbeinen  immer  tiefer  herab,  schwillt  stark  an  und  kommt 
selbst  äusserlich  als  eine  dunkelrothe  Gesclnvulst  zum  Vorschein.  In 
der  Regel  jedoch  erfolgt  die  Geburt  bei  dieser,  wie  bei  den  übrigen 
Arten  von  Schiefheit  der  Gebärmutter,  ohne  besondern  Nachtheil,  falls 
nicht  sonstige  widrige  Umstände  vorhanden  sind.  „Unter  vielen  tau- 
send Niederkünften,  sagt  Bo  er,  erinnere  ich  mich  nicht  einer  einzigen, 
wo  es  wegen  Schiefsein , viel  weniger  wiegen  Schieflage  der  Gebär- 
mutter nöthig  gewesen  wäre , nur  im  geringsten  Etw'as , am  wenigsten 
die  Wendung  oder  sonst  eine  Operation , zu  unternehmen.“ 

Es  ist  daher  gewiss  am  zweckmässigsten , zu  Anfang  der  Geburt 
Nichts  weiter  zu  thun,  als  für  eine  gehörige  Lagerung  der  Gebärenden 
zu  sorgen,  die  Wehen  nicht  verarbeiten  zu  lassen  und  Alles  zu  ver- 
meiden , was  den  zu  frühen  Abgang  der  Wasser  herbeiführen  könnte. 
Bei  der  Wahl  der  Lage  richte  man  sich  vor  Allem  nach  dem  Gefühl 
der  Kreissenden;  man  bestehe  nicht  auf  der  Beibehaltung  einer  solchen 
Lage,  die,  wenn  auch  anscheinend  die  passendste,  doch  Beschwer- 
den oder  Schmerz  verursacht,  weil  dadurch  die  Wirksamkeit  der 
Wehen  beeinträchtigt  wird.  Gerade  auf  das  dynamische  Verhalten  des 
Uterus  muss  hier  um  so  mehr  Rücksicht  genommen  werden,  je  grösser 
das  mechanische  llinderniss  zu  sein  scheint..  Verzögert  sich  die  Er- 
weiterung des  Muttermundes  über  Gebühr,  sind  die  Schmerzen  äusserst, 
quälend,  so  bewirken  erweichende  Injectioncn,  Bäder  u.  dgl.  meist 
auffallende  Erleichterung.  Das  Einleiten  und  Herbeiziehen  des  Mutter- 
mundes mit  den  Fingern,  ehedem  sehr  allgemein  empfohlen,  ist  ganz 
ungeeignet  und  würde  denselben  nur  zu  vermehrtem  Widerstande  reizen. 

In  dem  Falle,  wo  die  vordere  Lefze  des  Muttermundes  vor  dem 
Kopfe  bis  zum  Bockenausgang  herabtritt,  halte  man  sie  mit  den  be- 
ölten  Fingern  so  lange  zurück,  bis  der  Kopf  daran  vorbeigeglitten  ist. 
Verzögert  sich  aber  die  Geburt  allzu  sehr,  so  beendige  man  sie  mit 
der  Zange. 

Levret  kannte  die  Schiefheit  (Retortengestalt)  des  Uterus  sehr  gut  (Suite  des 
observ.  p.  108).  Baudelocque,  t.  I.  p.  161,  166  (wichtige  Beobb.  über  das 
Herabtreten  des  untern  Geb. -Segmentes).  Bo  er,  a.  a.  0.  Wigand,  Thl.  II. 
p.  112  IT.  (ausführlich).  Lachapcllo,  a.  a.  0.  Obs.  Nr.  XEH.  2,  Nr.  XIV.  3. 
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C.  Geschwülste  der  Beckenweichlheile. 

Puchelt,  B.  R.,  De  tumoribus  in  pelvi,  partum  impedicntibus,  comm.  praem. 
orn.  Cum  praef.  Fr.  C.  Naegele.  Heidelb.  1840.  8. 

§•  624. 

Die  Geschwülste  der  Weichtheile,  die  durch  Verengung  des  Becken- 
raums ein  Geburtshinderniss  veranlassen,  sind  in  practischer  Hinsicht 
von  ungleich  grösserer  Wichtigkeit,  als  die  früher  besprochenen 
Knochenauswüchse,  nicht  blos  weil  sie  weit  weniger  selten  Vorkom- 
men, als  diese,  sondern  auch  weil  sie  rücksichtlich  ihrer  Natur,  Ent- 
stehung, Beschaffenheit,  sowie  ihres  Verhaltens  bei  der  Geburt  unter 
einander  äusserst  verschieden  sind.  Sie  befinden  sich  entweder  inner- 
halb der  s.  g.  weichen  Geburtswege,  von  dem  Uterus,  den  Wandungen 
der  Vagina,  den  Schamlefzen  ausgehend,  oder  sie  haben  ihren  Sitz 
in  den  benachbarten  Gebilden,  in  der  Blase,  dem  Mastdarm,  den 
Eierstöcken,  dem  Beckenzellgewebe,  und  bestehen  entweder  in  Ent- 
artung oder  in  Lageveränderungen  dieser  Theile,  oder  in  Fremd- 
bildungen, die  sich  darin  entwickelt  haben.  Ihre  Grösse,  Gestalt  und 
Consistenz  ist  sehr  verschieden.  Manche  dieser  Geschwülste  bestehen 
aus  dichter,  unnachgiebiger  Masse,  andere  sind  von  lockerem  Ge- 
füge oder  enthalten  Flüssigkeiten.  Ihr  Zusammenhang  mit  den  an- 
grenzenden Theilen  ist  bald  fest,  bald  locker,  so  dass  sie  hiernach 
bald  unbeweglich,  bald  verschiebbar  sind;  einige  entspringen  mit 
breiter  Basis,  andere  sind  gestielt  u.  s.  w.  Ihre  Erkenntniss  ist  daher 
oft  äusserst  schwierig,  nicht  minder  schwer  die  Beurtheilung  ihres 
Einflusses  auf  die  Geburt  und  des  dabei  einzuhaltenden  Verfahrens, 
wofür  sich  keineswegs  so  allgemein  gültige  Regeln  aufstellen  lassen, 
wie  bei  den  Fehlern  des  Beckens  mit  Einschluss  der  Exostosen. 

Die  pathologische  Anatomie  dieser  Geschwülste  als  bekannt  voraus- 
setzend, werden  wir  dieselben  im  Folgenden  besonders  in  Bezug  auf 
die  Indicationen  für  das  obstetricische  Verfahren  näher  betrachten. 

Eine  methodische  Bearbeitung  dieser  wichtigen  Materie  war  längst  Bedürfniss. 
Puchelt’s  oben  cit.  Schrift  enthält  eine  wohlgeordnete  Zusammenstellung  der 
zahlreichen  bereits  veröffentlichten,  aber  sehr  zerstreuten  Beobachtungen,  mit  Hin- 
zufügung einiger  interessanten  neuen  Fälle. 

Reiches  Material  an  Beobachtungen  und  daraus  hergeleitete  practische  Regeln 
finden  sich  in  nachstehenden  Schriften: 

Merfiman,  S.,  in  Med.  chir.  Transact.  vol.  in  u.  X;  dess.  Synops.  p.  55. 

Park,  Med.  chir.  Transact.  vol.  H.  Lond.  1817.  p.  299. 

Burns,  Principles,  p.  34. 

Davis,  Elements  etc.  p.  105  u.  Obstetric  med.,  a.  v.  St. 

Ingleby,  Facts  and  cases  etc.  p.  108. 

Danyau,  A.  C.,  in  seiner  Uebersetz.  von  Naegelc’s  Werk  über  das  schräg- 
verengte Becken,  p.  233. 
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I.  Geschwülste  innerhalb  der  weichen  Geburlswege. 

A.  Geschwülste  des  Uterus. 

§.  625. 

Unter  den  Geschwülsten  des  Uterus  kommen  als  Mogostokie  be- 
gründende vor:  FibroTde  (welchen  in  obstetricischer  Hinsicht  auch 
die  Sarcome  und  Steatome  beizuzählen  sind),  Polypen,  scirrhüse 
Geschwülste,  Cysten,  Hypertrophie  des  Mutterhalses.  Der  Einfluss 
derselben  auf  die  Geburt  hängt  besonders  von  ihrem  Sitz,  ihrer 
Grösse  und  Consistenz  ab.  Je  nähfer  dem  Muttermund  sie  sitzen  , 
je  grösser  und  fester  sie  sind,  desto  eher  werden  sie  zum  Geburts- 
hinderniss. 

1.  Die  Fibroide  haben  ihren  Sitz  meist  am  Grund  oder  Körper 
der  Gebärmutter,  selten  am  Halse  im  Gegensatz  zu  der  hier  am 
häufigsten  vorkommenden  krebsigen  Degeneration.  Sie  sind  gewöhn- 
lich in  grösserer  Zahl  vorhanden,  von  rundlicher  Gestalt,  fester  Textur 
und  verschiedener,  manchmal  sehr  bedeutender  Grösse.  In  der 
Schwangerschaft  pflegen  sie  wegen  des  vermehrten  Biutreichthums 
des  Uterus  nicht  nur  anzuschwellen,  sondern  auch,  weil  sie  jetzt 
reichlicher  ernährt  werden , beträchtlich  zu  wachsen  und  bedingen 
nicht  selten  Abortus.  Dass  sie  durch  Beeinträchtigung  des  Contrac- 
tionsvermögens  des  Uterus  zur  Verzögerung  der  Geburt  und  zu  ge- 
fährlichen Blutungen  in  der  5.  Periode  Anlass  geben  können,  wurde 
früher  bereits  erwähnt.  Die  Diagnose  wird  thcils  durch  die  äussere, 
theils  durch  die  Vaginal-  und  Rectalexploration  gesichert.  Eine  Ver- 
wechslung mit  Kindestheilen  könnte  nur  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung Vorkommen.  — Ist  der  an  oder  über  dem  Muttermund  sitzende 
Tumor  nur  von  geringer  Grösse,  so  erfolgt  die  Geburt  oft  ohne  son- 
derliche Beschwerde ; auch  werden  dergleichen  Geschwülste  gegen 
die  Neige  der  Schwangerschaft  bisweilen  weich  und  unter  der  Geburt 
von  dem  herabrückenden  Kopfe  zusammengedrückt.  Sehr  grosse 
Fibroide  können  hingegen  die  Geburt  nicht  blos  schwer,  sondern 
selbst  unmöglich  machen. 

Therapie.  Bei  wenig  umfänglichen  Fibroiden  hat  man  zunächst 
abzuwarten,  was  die  Naturkräfte,  die  in  diesen,  wie  in  so  vielen  ähn- 
lichen Fällen,  oft  Erstaunliches  leisten,  zur  Vollendung  der  Geburt 
vermögen.  Entsteht  durch  die  Verzögerung  der  Geburt  Gefahr  für 
Mutter  oder  Kind,  so  schreite  man  zur  künstlichen  Entbindung  durch 
den  Forceps,  die  Manualextraction  oder  nach  Umständen  die  Per- 
foration. Bei  völliger  Obstruction  des  Geburtskanals  kann  der  Kaiser- 
schnitt nöthig  werden. 
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Anm.  Die  Lachapelle  fand  bei  einer  im  7.  M.  Schwängern  den  Mutter- 
mund  1"  weit  geöffnet,  aber  durch  eine  fibröse  Geschwulst,  zur  Seite  gedrängt, 
welche,  von  der  hintern  Wand  des  Mutterhalses  entspringend,  dio  Beckenhöhle 
fast  ganz  ausfüllte.  Die  Blase,  welche  neben  dem  Tumor  in  den  Muttermund 
herabgedrängt  war,  wurde  gesprengt,  worauf  die  abgestorbene  kleine  Frucht,  ganz 
platt  gedrückt,  geboren  wurde.  Die  Mutter  erholte  sich  (1.  c.  t.  EG.  p.  381). 
Chaussier,  die  Boivin  und  Dugüs  berichten  Fälle,  wo  Fibroide  am  Mutter- 
hals von  der  Grösso  einer  Faust  die  Geburt  dergestalt  erschwerten,  dass  die 
Früchte  mit  Fracturen  der  Schädelknochen  zur  Welt  kamen.  — Ramsbotham 
fand  bei  einer  Drittgeb.  den  Mutterm,  nach  dem  Wassersprung  völlig  erweitert, 
den  Kopf  vorliegend,  aber  durch  eine  unnachgiebige  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Gänseeies,  die  mit  breiter  Basis  von  der  vordem  Lefze  des  Mutterm,  ent- 
sprang, am  Vorrücken  gehindert.  Nach  längerem  vergeblichen  Zuwarten  wurde  per- 
forirt;  die  Extraction  war  sehr  schwierig,  die  Frau  erholte  sich  und  gebar  später 
nochmals  nach  beschwerlichem  Kreissen  eine  todte  Frucht  (Pract.  observ.  I.  p.  341). 

Beispiele  von  Erschwerung  der  Geburt  durch  s.  g.  Sarcome  und  Steatome 
s.  bei  Puchelt,  1.  c.  p.  58  sqq. , darunter  eine  Beob.  von  Boehmer:  die  8 Pfd. 
schwere  Geschwulst  (der  Beschreib,  nach  ein  submucöses  Fibro'id)  erstreckte  sich 
rechterseits  vom  Fundus  bis  zum  Orific.  herab;  Entbindung  mittelst  der  Zange, 
Tod  am  9.  Tage.  — Jam.  Bell  berichtet  von  einer  Geschwulst,  die  erst  während 
der  Entbindung  entdeckt  wurde,  den  ganzen  hintern  Theil  der  Gebärm.  ausfüllte 
und  das  Vordringen  des  Kopfes  hinderte.  Da  alle  Bemühungen,  den  letzteren, 
der  die  Geschwulst  zum  Theil  vor  sich  herabgedrängt  hatte,  zurückzubringen,  um 
die  Wendung  zu  machen,  scheiterten,  vollendete  B.  die  Entbindung  durch  die  Per- 
foration und  nahm  bald  nachher  den  6 Pfd.  wiegenden  Tumor,  nach  Unterbindung 
seines  Stieles,  mit  dem  Messer  hinweg. 

Einen  interess.  Fall  von  tumor  fibrös,  uteri,  der  den  Kaiserschnitt  nothwendig 
machte,  theilt  Montgomery  mit  (Exposition  of  the  signs  etc.  of  pregnancy, 
p.  184).  Die  Geschwulst  ging  vom  hintern  Theil  des  corpus  und  cervix  uteri  aus 
und  erfüllte  die  Beckenhöhle  dergestalt,  dass  kaum  der  Katheter  in  die  Blase 
gelangen  konnte.  Einen  ähnlichen  Fall,  wo  der  Kaiserschnitt  gleichfalls  noth- 
wendig war,  beschreibt  G.  R.  ab  Etlinger  in  seiner  Diss.  s.  observationes  ob- 
stetr.  etc.  Bonn.  1844.  4.  Mit  Abb. 

§.  626. 

2.  Unter  den  Polypen  können  nur  die  fibrösen  oder  sarcoma- 
tösen,  wenn  sie  den  Muttermund  überschreiten,  die  Geburt  mecha- 
nisch erschweren.  Die  höher  oben  im  Uterus  befindlichen  wirken  da- 
gegen, gleich  den  nicht  gestielten  Fibroiden,  dynamisch  störend  ein  und 
veranlassen  nach  der  Geburt  gefährliche  Zufälle,  an  welchen  sie  auch 
erkannt  werden.  So  leicht  die  Diagnose  zu  sein  scheint,  wenn  der 
Polyp  im  Bereich  des  explorirenden  Fingers  ist,  so  fehlt  es  doch  nicht 
an  Beispielen,  dass  nicht  blos  Hebammen,  sondern  selbst  erfahrene 
Aerzte  dergleichen  Geschwülste  ihrer  Form,  Resistenz  und  manchmal 
bedeutenden  Grösse  wegen  für  den  Kindeskopf  hielten,  ein  Irrthum, 
der  durch  sorgfältiges  Exploriren  (wobei  man  die  Geschwulst  mit  der 

U.  F.  Naeokle  t Geburtsliülfc  II.  Tbl.  4.  Aull.  34 
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ganzen  Hand  umgreift  und  bis  in  den  Uterus  verfolgt)  zu  vermeiden 
sein  wird.  — Bei  massig  grossen  Polypen  erfolgt  die  Geburt  oft  ohne 
besondere  Schwierigkeit,  und  dies  um  so  eher,  als  ihr  Gewebe  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  lockerer  und  nachgiebiger  zu  werden  pflegt. 
Ist  der  Polyp  langgestielt,  wurzelt  er  an  einer  nachgiebigen  Stelle, 
wie  am  Mutterhals,  so  kann  er  vor  der  Frucht  her  bis  vor  die  Scham- 
spalte herabgetrieben  werden,  somit  den  Geburtskanal  momentan  frei 
lassen,  oder  auch  sein  Stiel  kann  abreissen. 

Verzögert  der  Polyp  die  Geburt,  so  wird  bei  massiger  Grösse  des- 
selben bald  der  Forceps,  bald  die  Manualextraction  am  Platze  sein. 
Voluminöse  Polypen,  deren  Stiel  erreichbar  ist,  nimmt  man  durch  die 
Excision  weg.  Gelangt  man  nicht  zum  Stiele,  so  exstirpirt  man  die 
Geschwulst  theilweise. 

Unter  den  von  Puch  eit  (1.  c.  p.  117)  gesammelten  Fällen  sind  8t  in  welchen 
die  Geburt  ohne  Kunsthülfe,  wenn  gleich  nicht  ohne  Schwierigkeit  erfolgte.  — 
F.  Ramsbotham  sah  die  Geburt  bei  einem  in  die  Vagina  herabragenden  Poly- 
pen von  der  Grösse  eines  Gänseeies  innerhalb  einer  Stunde  nach  dem  Blasensprung 
vorübergehen,  wobei  der  Kopf  den  Polypen  vor  sich  hertrieb.  — Robertson 
(Lond.  med.  Gaz. , Febr.  1842)  fand  die  Vagina  von  einer  fleischigen  Masse  fast 
ganz  ausgefüllt;  diese  rückte  allmälig  tiefer  herab  und  trat  endlich  äusserlich  her- 
vor, wurde  als  ein  Polyp  erkannt  und  mit  dem  Messer  entfernt,  worauf  ein  ge- 
sundes Kind  geboren  wurde. 

Oldham,  H.,  Ueber  Complication  der  Schwangerscli.  u.  Geb.  mit  Gebärm.- 
Polypen , in  Guy's  Hosp.  Rep.  Apr.  1844.  ( Aus  den  hier  mitgetheilten 
12  Beobb.  geht  hervor,  dass,  wenn  Polypen  auch  die  Geburt  nicht  immer 
erschweren,  sie  doch  im  Wochenbett  drohende  Zufälle  zu  erzeugen  pflegen, 
und  dass  diesen  durch  die  Exstirpation  des  Polypen  ain  sichersten  begeg- 
net wird.) 

§.  627. 

3.  Scirrhöse  Intumescenz  des  Mutter  hals  es.  Der  Mut- 
terkrebs hindert  bekanntlich  die  Conception  nicht.  Häufig  tritt  die 
Geburt  vor  der  Zeit  ein,  doch  fehlt  es  nicht  an  Beispielen,  wo  auch 
bei  weit  vorgerücktem  Leiden  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende 
erreichte.  Die  Erscheinungen  während  der  Schwangerschaft  sind  jenen 
ganz  analog,  die  bei  Nichtschwangern  beobachtet  werden.  Die  gefähr- 
lichsten Zufälle  treten  aber  erst  zur  Zeit  der  Geburt  ein.  Je  veibrei- 
teter  die  Krebsablagerung,  je  derber  und  höckeriger  der  Mutterhals^ 
um  so  beschwerlicher  ist  das  Geburtsgeschäft,  um  so  peinlicher  sind 
die  Schmerzen.  Häufig  treten  Rupturen  ein,  die  rasch  tödtlich  wei- 
den können. 

Durch  die  Grösse  der  Anschwellung  zeichnen  sich  nach  den  vor- 
liegenden Beobachtungen  besonders  die  blumenkohlähnlichen 
Excrescenzen  aus  (eine  Form  des  medullären  Krebses),  die  mit 
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breiter  Basis  von  einer  oder  der  andern  Lefze,  oder  vom  ganzen  Um- 
kreis des  Muttermundes  entspringen,  weich  und  schmerzlos  sind,  und 
eine  unregelmässige  , granulirte  Oberfläche  haben,  die  sich  wie  die 
äussere  Fläche  der  Placenta  anfühlt,  womit  sie  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  öfters  verwechselt  wurde.  Man  hat  die  ganze  Vagina 
davon  ausgefüllt  gefunden.  Auch  bei  dieser  Form  des  Krebses  ist  die 
Prognose  äusserst  ungünstig  für  die  Mutter,  da  dieselbe  durch  den 
vorausgegangenen  Säfteverlust  (Blutungen , reichliche  seröse  Ausflüsse) 
gewöhnlich  schon  sehr  geschwächt  ist,  und  die  beim  Durchgang  der 
Frucht  unvermeidliche  Quetschung  der  Geschwulst  den  lethalen  Aus- 
gang beschleunigt. 

Verfahren.  Zahlreiche  Beobachtungen  lehren,  dass  die  Geburt 
nicht  nur  bei  geringem,  sondern  selbst  bei  hohem  Grade  krebsiger 
Intumescenz  zwar  durch  die  Naturkräfte  vollbracht  werden  kann , dass 
sie  aber  gewöhnlich  lange  dauert,  und  je  länger,  um  so  mehr  das 
Leben  der  Frau  bedroht.  Wenn  es  daher  auch  als  Regel  gelten  kann, 
zunächst  den  Erfolg  der  Wehen  eine  Zeitlang  ruhig  abzuwarten,  so 
temporisire  man  doch  nicht  zu  lange.  Verzögert  sich  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  über  die  Gebühr,  sind  die  Wehen  dabei  heftig,  so 
schreite  man,  zur  Verhütung  von  Rupturen,  zur  blutigen  Erweiterung 
des  Muttermundes  und  beende  nach  Umständen  die  Geburt  durch  die 
Kunst.  Hindert  der  Tumor  durch  seine  Grösse  die  Vornahme  der 
Entbindung;  so  hat  man  empfohlen,  denselben  zu  exstirpiren.  Bau- 
delocque  gibt  selbst  für  gewisse  Fälle  die Nothwendigkeit  des  Kaiser- 
schnittes zu  (a.  a.  0.  t.  II.  p.  405  und  267). 

Puchelt,  1.  c.  p.  74  ff.  Unter  27  Fällen  von  Complication  der  Geburt  mit 
Scirrhus  uteri  endeten  14  durch  die  Naturkräfte  allein,  aber  fast  immer  erst  nach 
mehrtägigem  Kreissen,  selbst  erst  nach  7 — 8 Tagen  (Lachapelle).  — Fälle, 
wo  die  Geschwulst  die  Grösse  einer  Faust  hatte  und  die  Geburt  dennoch  virib. 
natur.  erfolgte,  berichten  Levret,  die  Boivin  und  Duges  (in  einem  dieser 
Fälle  drängte  der  Kopf  den  Tumor  bis  zur  Schamspalte  herab  und  glitt  endlich 
daran  vorbei;  die  Frau  erholte  sich). 

Ueber  blumenkohlähnliche  Fungositäten  vgl.  Puchelt,  p.  96  ff.,  Beobb. 
von  Clarke  (bedeutende  Blutung  mit  dem  Weheneintritt;  Geb.  durch  die  Naturkr. 
beendet;  die  Entbundene  starb  am  3.  Tag),  Denman  (Verwechslung  der  Geschw. 
mit  placenta  praevia,  erschöpfende  Metrorrh. , Perfor. ; die  Mutter  erlag  während 
der  mühevollen  Entbindung),  El.  v.  Siebold  (die  Geschw.  füllte  die  Vag.  voll- 
ständig aus;  Incision  des  Muttermundes,  Wendung  und  Extr. ; die  Mutter  starb 
nach  4 Stunden)  etc.  — G.  A.  Michaelis,  Oper,  eines  Fungus  medull.  uter.  bei 
der  Entbind.,  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  IV.  p.  176  (der  Tumor  entsprang  mit 
5"  breiter  Basis  von  der  vordem  Lefze  des  Orif.  und  füllte  die  Scheide  aus;  er 
wurde  mit  der  Scheere  entfernt,  darauf  die  Wendung  gemacht;  die  Frau  lobte 
noch  6 Wochen). 
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§.  628. 

4.  Balggeschwülste  des  Uterus  gehören  wohl  zu  den  aller- 
seltensten Ursachen  von  Mogostokie.  In  dem  einzigen  bekannt  ge- 
wordenen Beispiele  öffnete  sich  der  Tumor,  der  vom  Mutterhals  aus- 
ging und  die  Vagina  unwegsam  machte,  in  Folge  des  Druckes  des 
Kindeskopfes  und  entleerte  sich  theilweise;  nachdem  die  Geschwulst 
mittelst  der  Finger  nach  oben  gedrängt  worden,  erfolgte  die  Geburt, 
die  im  Ganzen  10  Tage  gedauert  hatte.  — Ist  die  Natur  einer  solchen 
Geschwulst  erkannt,  so  ergibt  sich  als  Indication  ganz  einfach:  Punc- 
tion  oder  Incision,  je  nach  der  Consistenz  des  Inhaltes  der  Geschwulst. 

Fall  von  Zeller  bei  Puchelt,  p.  128. 

3.  Von  der  Vergrösserung  der  vordem  Muttermundslefze,  als  Folge 
der  Einklemmung  derselben  zwischen  dem  Kopfe  und  der  vordem 
Beckenwand,  war  früher  bereits  die  Rede.  In  seltenen  Fällen  hat 
Bluterguss  im  Parenchym  des  Mutterhalses  eine  ähnliche  Anschwel- 
lung zur  Folge  gehabt.  Endlich  kann  der  Muttermund,  insbesondere 
dessen  vordere  Lefze,  auch  durch  Hypertrophie  bedeutend  an 
Dicke  und  Länge  zunehmen;  man  hat  ihn  s/4"  dick  und  3 — 4"  lang 
gefunden.  Ohne  Zweifel  kann  die  Geburt  durch  einen  solchen  Zustand 
des  Muttermundes  einigermassen  erschwert  werden , doch  scheint  dies 
sehr  selten  der  Fall  zu  sein.  Man  unterstützt  die  Geschwulst,  wie 
schon  angegeben,  mit  den  beölten  Fingern  und  hält  sie  so  lange  zu- 
rück, bis  der  Kopf  daran  vorbeigerückt  ist.  Bei  beträchtlicher  Intu- 
mescenz  haben  sich  Scarificationen  nützlich  erwiesen.  Verzögert  sich 
die  Austreibung  der  Frucht,  so  wird  der  Kopf  mittelst  der  Zange  scho- 
nend extrahirt,  während  ein  Gehülfe  die  hypertrophirte  Muttermunds- 
lippe zurückhält. 

Hierher  gehörige  Beobb.  von  Duclos  u.  A.  s.  bei  Puch  eit,  p.  131. 

Kennedy,  Ev.,  Observ.  on  hypertrophic  and  other  affect.  of  the  os  uteri. 
Dubl.  Journ.  XIV.  1839.  p.  332. 

Sch oo  11  er,  Fall  von  enormer  Hypertrophie  der  vordem  Muttermundslippc, 
mitgeth.  in  den  Yerhdl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  Jahrg.  IV.  p.  11. 

B.  Geschwülste  der  Vagina. 

§.  629. 

Tumoren  der  Vagina,  Polypen,  Scirrhus,  Balg-,  Blutgeschwülste 
sind  als  Geburtshinderniss  nur  äusserst  selten  beobachtet  worden.  Für 
das  obstetricische  Verfahren  gelten  die  in  den  vorhergehenden  §§.  an- 
gegebenen Regeln.  Bei  mässigem  Umfang  der  Geschwulst  kann  die 
Geburt  meist  den  Naturkräften  überlassen  bleiben.  Erweisen  diese  sich 
unzureichend,  so  ist  die  Extraction  der  Frucht  angezeigt,  nachdem 
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die  Geschwulst  nötigenfalls  entfernt,  z.  ß.  ein  Polyp  exstirpirt,  eine 
Balggeschwulst  eröffnet  worden  ist. 

Wegen  Scirrhus  vag.  sah  Roederer  sich  genöthigt,  die  Perfor.  vorzunehmen. 
— Van  Doeveren  fand  bei  einer  30jährigen  Erstgebärenden,  die  durch  24stün- 
diges  Kreissen  sehr  erschöpft  war,  die  Vagina  von  einem  Polypen  ganz  ausgefüllt. 
Der  Kopf  lag  hoch  vor.  Er  brachte  die  Hand  ein,'  umfasste  den  Stiel  der  Ge- 
schwulst und  entfernte  sic  durch  drehendes  Anziehen.  Die  Geburt  ging  hierauf 
glücklich  vorüber.  — Einige  andere  Fälle  s.  bei  Puch  eit,  p.  141.  — Von  einer 
im  obern  Theil  der  Vag.  sitzenden  Balggeschwulst,  welche,  als  man  sie  eben 
öflben  wollte,  durch  den  andringenden  Kopf  zum  Bersten  gebracht  wurde,  erzählt 
Morlanne  in  s.  J.  d’accouch.  t.  I.  p.  198. 

Die  Blutgeschwulst,  Ikrombus  vaginalis,  die  durch  Gefäss- 
berstung  und  Austritt  des  Blutes  in  das  die  Scheide  umgebende  Zell- 
gewebe entsteht,  befindet  sich  meist  an  deren  hinteren  oder  seitlichen 
Wand.  Bisweilen  erstreckt  sich  die  Infiltration  bis  zum  Mittelfleisch 
oder  bis  in  eine  der  Schamlefzen  herab , die  dadurch  zu  einer  grossen 
schwarzblauen  Geschwulst  ausgedehnt  wird.  Die  weiche  teigichte  Be- 
schaffenheit und  schwarzblaue  Farbe  der  Geschwulst,  besonders  aber 
ihre  plötzliche  Entstehung  und  Zunahme  begründen  die  Diagnose.  In 
der  Regel  erhält  sich  die  Geschwulst  bis  zur  Geburt  des  Kindes  massig 
und  nimmt  erst  dann  rasch  an  Umfang  zu ; am  häufigsten  tritt  sie  erst 
in  der  Nachgeburtsperiode  oder  gleich  darauf  in  die  Erscheinung.  In 
seltenen  Fällen  erreicht  sie  aber  schon  vor  der  Austreibung  der  Frucht 
eine  solche  Grösse,  dass  sie  zum  Geburtshinderniss  wird.  Berstet  sie 
von  selbst  oder  in  Folge  des  andrängenden  Kindeskopfes,  so  kann  in 
Kurzem  der  Tod  durch  Verblutung  erfolgen.  Findet  dagegen  das  an- 
gesammelte Blut  keinen  Ausweg,  so  erregt  es  Entzündung,  Eiterung 
und  Abscessbildung , welche  durch  consecutive  Pyämie  das  Leben  ge- 
fährden. 

Um  die  Entstehung  der  Blutgeschwulst  zu  verhüten , gebe  man  bei 
Varicositäten  der  Vagina  gleich  zu  Anfang  der  Geburt  eine  horizontale 
Lage,  verbiete  das  Verarbeiten  der  Wehen,  wende  einen  leichten 
Druck  mittelst  des  Fingers  oder  eines  mit  kaltem  Wasser  gefüllten 
Blasentampons  auf  das  ausgedehnte  Gefäss  an,  etc.  Hindert  die  Blut- 
geschwulst durch  ihre  Grösse  die  Geburt  und  droht  sie  zu  bersten , so 
muss  die  Eröffnung  und  Entleerung  derselben , und  wenn  der  Kopf 
nicht  rasch  herabrückt,  die  künstliche  Entbindung  vorgenommen  wer- 
den. Dauert  die  Blutung  nach  der  Geburt  fort , so  wird  tamponirt. 
Ebenso  ist  zu  verfahren , wenn  der  Tumor  unter  der  Geburt  berstet, 
die  Umstände  aber  die  sofortige  Entbindung  nicht  gestatten.  — Da 
nur  sehr  geringe  Blutextravasate  nach  der  Geburt  resorbirt  zu  werden 
pflegen,  so  ist  es  zur  Verhütung  von  Abscessbildung  nothwendig,  den 
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Tumor  in  Zeiten  zu  öffnen.  Dies  darf  jedoch  nicht  eher  geschehen, 
als  bis  durch  einige  Stunden  lang  fortgesetztes  eiskaltes  Fomentiren 
der  Geschwulst  die  Blutgerinnung  in  derselben  eingeleitet  worden  ist, 
weil  sonst  zu  profuse  Blutung  nach  der  Eröffnung  zu  fürchten  steht. 
Der  Thrombus  wird  mittelst  eines  Bistouri  so  weit  geöffnet,  dass  die 
darin  angesammelten  Blutgerinnsel  ganz  entfernt  werden  können, 
worauf  man  zur  Stillung  der  Blutung  kaltes  Wasser  in  die  entleerte 
Höhle  injicirt  und  nöthigenfalls  mit  in  kaltes  Wasser  getauchten  Lein- 
wandpfröpfen  oder  mittelst  eines  Blasentampons,  bei  sorgfältiger  Ueber- 
wachung  der  Contraction  des  Uterus,  tamponirt.  Lässt  sich  auch  so 
die  Blutung  nicht  stillen,  so  muss  man  den  ganzen  Sack  (der  nöthi- 
genfalls zu  diesem  Behufe  mittelst  des  Messers  weiter  zu  spalten  ist) 
mit  Charpie  fest  ausstopfen  und  darauf  längere  Zeit  kalt  fomentiren, 
auch  wohl  gleichzeitig  den  Scheidenkanal  tamponiren. 

Deneux,  Mem.  sur  les  turaeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  Paris 
1830.  8.  (ausführlich  über  die  wichtige  Materie). 

Blot,  M.  H. , Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement.  These  de  concours.  Paris  1853. 

C.  Geschwülste  der  äussern  Scham. 

§.  630. 

Das  Oedem  der  Schamlefzen,  welches  seltener  bei  Erst-  als  bei 
wiederholt  Schwängern  vorkommt,  sich  durch  die  bekannten  Zeichen 
charakterisirt  und  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  am  stärksten 
zu  sein  pflegt,  hat  gewöhnlich  keinen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die 
Geburt  und  schwindet  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes.  Nur 
wenn  die  Geschwulst  sehr  bedeutend  ist,  kann  sie  den  Austritt  des 
Kindes  verzögern  und  schmerzhaft  machen.  Die  Scarification  ver- 
schafft hier  rasch  Erleichterung. 

Blutadergeschwülste  an  den  Schamlefzen  erschweren  nicht 
sowohl  die  Geburt,  als  sie  dieselbe  gefährlich  machen.  Sie  können 
nämlich  unter  der  Geburt  so  stark  angespannt  werden , dass  sie 
bersten , was  eine  lebensgefährliche  Blutung  zur  Folge  haben  kann. 
Zerreisst  eine  tiefer  liegende  Vene,  so  entsteht  der  Thrombus  der 
Schamlefzen.  Für  die  Behandlung  gelten  die  im  vorigen  §.  angege- 
benen Regeln. 

Deneux,  a.  a.  0. 

§.  631. 

Scheiden  Vorfälle  erschweren  gleichfalls  nur  selten  die  Aus- 
treibung der  Frucht.  Dagegen  kann  die  prolabirte  Wand  (meist  die 
vordere)  durch  den  herabrückenden  Kopf  gequetscht  und  dadurch  zu 
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Entzündung,  Brand  oder  Zerreissung  Anlass  gegeben  werden.  Um 
die  Vergrösserung  und  Einklemmung  des  Vorfalls  zu  verhüten,  gibt 
man  der  Kreissenden  zeitig  eine  fast  horizontale  Lage,  verbietet  das 
Drängen  etc.  und  sucht  den  Vorfall  mit  den  beölten  Fingern  zurück- 
zuhalten, bis  der  Kopf  daran  vorbeigerückt  ist.  Gelänge  dies  nicht, 
so  wäre  bei  verzögertem  Austritt  des  Kopfes  die  Zange  anzulegen. 

Unter  den  Scheidenbrüchen  kommt  die  enterocele  meist  an 
der  hintern  Wand  vor.  Die  in  der  Scheide  liegende  oder  aus  ihr  her- 
vorgetretene Geschwulst  fühlt  sich  gespannter  und  praller  an,  als  ein 
einfacher  Vorfall,  verschwindet  in  der  Rückenlage  von  selbst  oder 
lässt  sich  reponiren,  kehrt  aber  nach  aufgehobenem  Druck  alsbald 
wieder  zurück,  wird  beim  Drängen  grösser  u.  s.  w.  Ebenso  verhält 
sich  der  Schamlippenscheidenbruch.  Dergleichen  Brüche  kön- 
nen sowohl  die  Geburt  aufhalten , als  auch , wenn  sie  sich  einklem- 
men , zu  bedenklichen  Zufällen  Anlass  geben.  Meist  gelingt  die  Re- 
position leicht;  wo  nicht,  so  müsste  die  Entbindung  künstlich  beendigt 
und  nachher  sogleich  reponirt  werden. 

Puch  eit,  p.  225,  Fälle  von  Smellie,  Lev  r et  (der  in  einem  solchen  Fall 
gerade  noch  zu  rechter  Zeit  kam , um  die  Eröffnung  der  Geschwulst  mittelst  des 
Messers  zu  verhüten),  Le  Blanc  u.  A.  Einen  neuen  sehr  interessanten  Fall 
beschreibt  Meigs  in  der  Lond.  med.  Gaz.,  April  1845.  — Einen  Schamlippen- 
scheidenbruch bei  einer  Gebärenden  beobachtete  Stoltz,  s.  Gaz.  med.  de  Strasb. 
1845.  Nr.  1. 

Die  cystocele  vagin.,  die  durch  Retention  des  Urins  unter  der 
Geburt  eine  so  bedeutende  Grösse  erreichen  kann , dass  sie  die  Vagina 
ganz  ausfüllt,  ja  aus  ihr  hervortritt,  und  deren  Diagnose  allein  durch 
den  Katheter  festgestellt  wird , erheischt  vor  Allem  die  Entleerung  des 
Harnes  und  hierauf  eine  geeignete  Unterstützung  der  erschlafften  Blase 
mittelst  zweier  Finger,  damit  sie  nicht  vom  herabrückenden  Kopfe 
gequetscht  wird. 

Puch  eit,  p.  231,  hat  8 Fälle  von  Complic.  der  Geb.  mit  cystocele  vag.  ge- 
sammelt, aus  welchen  die  Wichtigkeit  dieser  Art  von  Geburtshindemiss  hervor- 
geht. Den  Beobb.  von  Brand,  Robert,  Lachapelle,  Merriman  ist  noch 
ein  interess.  Fall  von  Christian  beizufügen,  Edinb.  Journ.  IX.  p.  281. 

II.  Geschwülste  ausserhalb  der  weichen  Geburtswege. 

§.  632. 

1.  Eierstocksgeschwülste.  Unter  den  in  der  Nachbarschaft 
des  Uterus  und  der  Vagina  gelegenen  Theilen  sind  es  vorzugsweise  die 
Ovarien,  welche,  wenn  sie  krankhaft  vergrössert  und  in  das  Becken 
herabgetreten  sind,  zur  Erschwerung  der  Geburt  Anlass  geben  können. 
Ain  häufigsten  rührt  die  Vergrösserung  derselben  von  der  Entwicklung 
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einfacher  oder  zusammengesetzter  Cysten  mit  flüssigem  Inhalt  her 
(hydrops  ovarii).  Ausserdem  können  verscliiedene  Fremdbildungen 
(Fibro'id,  Steatom,  Scirrhus)  das  Volumen  der  Eierstöcke  bedeutend 
vermehren.  — Die  Geschwulst  befindet  sich  fast  ohne  Ausnahme  in 
der  cxcavatio  recto-uter.  mehr  rechts  oder  mehr  links  , je  nachdem  das 
rechte  oder  linke  Ovarium  erkrankt  ist.  Ihr  Umfang  ist  sehr  verschie- 
den, von  der  Grösse  eines  Hühnereies  bis  zu  der  eines  Kindeskopfes. — 
Durch  die  Exploration , insbesondere  durch  die  Verbindung  der  Vagi- 
nal- und  Rectaluntersuchung,  gelingt  es  zur  Zeit  der  Geburt  in  der 
Regel,  die  Geschwülste  der  Eierstöcke  von  jenen  des  Uterus  und  der 
Vagina  zu  unterscheiden ; dagegen  wird  eine  Verwechslung  mit  den 
bisweilen  im  Zellgewebe  zwischen  Rectum  und  Vagina  vorkommenden 
Tumoren  nicht  immer  zu  vermeiden  sein.  Schwierig  ist  ferner  die 
Bestimmung,  ob  man  es  mit  einfachem  Hydrops  oder  mit  anderweiti- 
ger Entartung  des  Eierstocks  zu  thun  hat.  Obgleich  z.  B.  beim  Krebs 
des  Ovariums  die  Geschwulst  meist  hart  und  höckerig  anzufühlen , und 
nicht  glatt,  elastisch,  fluctuirend  wie  beim  Hydrops  ist,  so  sind  doch 
Ausnahmen  hiervon  nicht  eben  selten.  Der  Scirrhus  ist  öfters  mit  fluc- 
tuirenden  Balgen  verbunden,  während  andererseits  die  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Cysten  des  Ovariums  je  nach  der  Dicke  ihrer  Wandungen  und 
der  Consistenz  ihres  Inhalts  eine  beträchtliche  Härte  und  Unebenheit 
zeigen  können  und  Fluctuation  kaum  oder  gar  nicht  erkennen  lassen. 
Letztere  fehlt  in  der  Regel,  wenn  der  Kindeskopf  gegen  den  Tumor 
andrängt,  also  während  der  Wehen,  w'orauf  bei  der  Untersuchung 
Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

Eierstocksgeschwülste  gehören  zu  den  schlimmsten  Complicationen 
der  Geburt.  Eine  Zusammenstellung  von  einigen  30  Fällen , wo  die 
Geburt  theils  durch  die  Natur , theils  durch  die  Kunst  beendigt  wurde, 
wreist  nach,  dass  von  den  Müttern  nur  15,  von  den  Kindern  gar  nur 
T mit  dem  Leben  davon  kamen.  Uebrigens  hängt  die  Prognose 
natürlich  von  der  Grösse,  Lage,  Beweglichkeit,  Consistenz  u.  s.  w. 
der  Geschwulst  ab.  Je  geringer  ihr  Volumen,  je  beweglicher  sie  ist, 
je  dünnflüssiger  ihr  Inhalt,  um  so  eher  kann  sie  vom  Kindeskopfe 
zusammengedrückt,  zur  Seite  gedrängt  oder  auch  zum  Bersten  ge- 
bracht w'erdon.  Ein  grosser  Tumor  dagegen,  der  das  Becken  ganz 
ausfüllt,  vielleicht  noch  in  die  Bauchhöhle  sich  erstreckt,  ein  scirrhöses 
Ovarium,  welches  mit  den  benachbarten  Theilen  verwachsen,  daher 
nicht  verschiebbar , ausserdem  renitent  und  gross  ist , macht  die  Prognose 
sehr  ungünstig. 

Litzmann,  Die  Eierstocksgeschwülste  als  Ursachen  von  Geburtsstörungen, 
in- Göschen’s  deutscher  Klinik.  1852.  Nr.  38,  40  u.  42. 


Unter  5 Fallen  (Puch  eit,  p.  157  sqq.) , wo  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte 
erfolgte,  war  der  Ausgang  nur  für  eine  der  Mütter  günstig;  2 Kinder  kamen 
lebend  zur  Welt.  — In  dem  Falle  von  Hewlett  (Med.  chir.  Transact.  XVII. 
p.  226)  waren  beide  Ovarien  entartet  und  das  rechte  füllte  die  Beckenhöhle  so 
vollkommen  aus,  dass  man  nach  mehrtägiger  Geburtsdauer  den  Kaiserschnitt  für 
unerlässlich  hielt.  Während  der  Berathung  darüber  traten  plötzlich  drängende 
Wehen  ein;  man  untersuchte,  die  Geschwulst  war  verschwunden  und  der  Kopf 
im  Becken.  Die  Frucht  trug  Spuren  vorgeschrittener  Fäulniss.  Die  Entbundene 
starb  nach  10  Tagen.  Die  Eierstöcke  wogen  zusammen  gegen  17  — 18  Pfund. 

Verfahren.  Wird  man  früh  genug  gerufen  und  findet  man  die 
Geschwulst  beweglich,  so  versuche  man  sie  über  den  Beckeneingang 
hinauf  und  zur  Seite  zu  schieben,  und  hier  so  lange  zu  erhalten,  bis 
der  vorliegende  Kindestheil  tief  genug  herabgetreten  ist,  um  deren 
Wiedervorfall  zu  verhüten. 

Hierher  gehört  der  glückliche  Fall  von  King  (Puchelt,  p.  162);  ferner  der 
lehrr.  Fall  von  Baudelocque,  der  aber  für  die  Mutter  unglücklich  endete,  in 
dess.  L’art  etc.  II.  p.  269,  sowie  der  von  Moreau  in  N.  Journ.  de  med.  VIII. 
Mai  1820:  die  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Kindeskopfes  füllte  das  Becken 
zu  2 Drittheilen  aus  und  reichte  nach  oben  bis  in  die  fossa  il.  dextra;  der  Zu- 
stand der  Frau,  die  durch  vorausgegangene  Blutungen  erschöpft  war,  indicirte 
die  künstl.  Entbindung.  M.  schob  die  Geschw.  mit  der  in  den  Uterus  eingebrach- 
ten  Hand  zurück  und  extrahirte  die  Frucht  an  den  Füssen.  Nach  der  Lösung  der 
Arme  erschwerte  die  wieder  herabgetretene  Geschw.  den  Durchgang  des  Kopfes 
und  musste  daher  nochmals  reponirt  werden  ; Erfolg  gut. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  sei  es  wegen  zu  beträchtlichen  Um- 
fangs der  Geschwulst,  oder  wegen  Verwachsung  derselben  mit  den 
nahegelegenen  Theilen,  oder  weil  die  Geburt  schon  zu  weit  vorge- 
rückt ist:  so  verlässige  man  sich  durch  eine  Probepunction  von  der 
Beschaffenheit  des  Tumors.  Hat  man  es  mit  einem  Hydroarion  zu 
thun  und  ist  die  Flüssigkeit  in  einem  einfachen  Balg  enthalten,  so 
reicht  vielleicht  die  Paracentese  allein  zur  Beseitigung  des  Geburts- 
hindernisses hin.  Gelingt  es  aber  auf  diese  Art  nicht,  den  Umfang 
der  Geschwulst  genügend  zu  verringern , weil  z.  B.  die  Flüssigkeit  in 
vielfächerigen  Cysten  enthalten  oder  zu  consistent  ist,  um  sich  durch 
die  Canüle  entleeren  zu  können,  so  müsste  ein  grösserer  Einschnitt 
gemacht  werden.  Dieser  sowohl,  wie  die  Paracentese  geschieht  am 
besten  durch  die  Vagina  und  nur  in  dem  Falle  durch  das  Rectum, 
wenn  der  Tumor  zwischen  diesem  und  dem  Kreuzbeine  sich  befände. 

Die  Entleerung  der  Geschwulst  durch  die  Paracentese  oder  Incision  zählt  meh- 
rere für  die  Mutter  günstige  Erfolge  (unter  7 Fällen  4).  Merriman  sah  sich 
zweimal  genöthigt,  nach  der  Punction  zu  perforiren;  beide  Mütter  starben.  Im 
einen  Fall,  wo  der  Inhalt  der  Geschw.  sehr  consistent  war,  wäre  die  Incision  am 
Platz  gewesen;  im  andern,  wo  die  Entleerung  vollkommen  gelang,  wäre  die  Frau 
wahrscheinlich  durch  Beschleunigung  der  Geburt  zu  retten  gewesen  (Pucholt, 


538 


p.  164,  165).  Park  hat  die  Incision  dreimal  mit  gutem  Erfolg  gemacht  (Pu- 
chelt, p.  158,  160);  besonders  wichtig  ist  seine  2.  Beob.  (hei  einer  Erstgeb.  fand 
sich  ein  grosser  Tumor  im  Becken,  nach  langer  Bauer  erfolgte  die  Geburt  eines 
leb.  Kindes  virib.  nat. ; die  folgenden  vier  Niederkünfte  waren  frühzeitig;  bei  der 
fünften,  die  zur  gehörigen  Zeit  eintrat,  drängte  der  Kopf  die  Geschwulst  nach 
abwärts,  gelangte  aber  nicht  daran  vorbei;  man  schnitt  vorsichtig  auf  die  Geschw. 
ein,  es  kam  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  zum  Vorschein,  worauf  binnen  Kurzem 
die  Frucht  ausgetrieben  wurde). 

Wo  die  Geschwulst  fest,  un verschiebbar  und  so  gross  ist,  dass  sie 
die  Extraction  der  Frucht  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  und  selbst 
durch  die  Embryotomie  ausschliesst:  da  bleibt  nur  die  Wahl  zwischen 
der  Exstirpation  des  Tumors  und  der  Sectio  caesarea,  von  welchen 
Operationen  keine  der  andern  an  Gefahr  für  die  Mutter  nachstehen 
möchte. 

Anm.  Litzmann  gibt  in  seiner  oben  citirten  sehr  werthvollen  Abhandlung 
über  die  Eierstocksgeschwülste  als  Ursachen  von  Geburtsstörungen  eine  Uebersicht 
über  47  Fälle,  indem  er  zu  den  von  Puchelt  zusamraengestellten  32  (wovon  die 
Beobachtung  von  Jakson,  als  nicht  hierher  gehörig,  in  Abrechnung  zu  bringen 
ist)  1 von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  und  noch  15  aus  der  Literatur  bis  in  die 
neueste  Zeit  hinzugefügt  hat. 

§.  633. 

2.  Geschwülste  im  Zellgewebe  der  Beckenhöhle.  Die 
hierher  gehörigen  Geschwülste,  Fibroi'de,  Steatome,  Scirrhcn,  Cysten, 
welche  theils  in  dom  die  Beckenorgane  verbindenden  Zellgewebe, 
theils  in  den  Ligamenten  oder  den  knöchernen  Wandungen  des 
Beckens  wurzeln,  kommen  rücksichtlich  ihres  Einflusses  auf  die  Ge- 
burt ganz  mit  den  Ovariengeschwülsten  überein.  Da  sie  sich  gleich 
diesen  in  der  Regel  zwischen  der  Vagina  und  dem  Rectum  befinden, 
so  ist  die  Unterscheidung  beider  oft  schwer,  ja  unmöglich.  Dies  ist 
jedoch  in  practischer  Hinsicht  nur  dann  von  Belang,  wenn  es  sich 
um  die  Exstirpation  der  Geschwulst  handelt,  indem  übrigens  die  In- 
dicationen  ganz  die  nämlichen  sind.  Cysten  sind  je  nach  der  Con- 
sistenz  ihres  Inhalts  durch  Punction .oder  Incision  zu  entleeren,  worauf 
die  Geburt  nach  Umständen  den  Naturkräften  zu  überlassen  oder 
durch  die  gewöhnlichen  Kunstmittel  zu  beendigen  sein  wird.  Bei 
grossen  und  zugleich  soliden  Geschwülsten  bleibt  am  Ende  nur  die 
Wahl  zwischen  der  Exstirpation  und  der  Embryotomie  oder  Sectio 
caesarea.  Erstere , obwohl  eine  der  gefährlichsten  und  schwierigsten 
Operationen,  zählt  doch  einige  glückliche  Erfolge. 

Puch  eit  (p.  205)  hat  18  Fälle  gesammelt,  unter  welchen  die  von  Drew  und 
Burns  besonders  wichtig  sind.  In  beiden  wurde  durch  die  Exstirpation  der 
Kaiserschnitt  umgangen.  In  D.’s  Fall  war  das  Becken  durch  einen  in  der  rech- 
ten Seite  wurzelnden  Tumor  dergestalt  ausgefüllt,  dass  nur  ein  Finger  eindringen 
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konnte.  Durch  einen  auf  der  rechten  Seite  des  Dammes  gemachten  Schnitt  wur- 
den die  Verbindungen  der  Geschwulst  und  sodann  deren  Stiel  am  ligam.  sacro-isch. 
durchschnitten,  dabei  nur  eine  grössere  Arterie  verletzt.  Die  Geschwulst  liess 
sich  nun  leicht  entfernen,  worauf  die  Geburt  vor  sich  ging.  Der  knorpelharte 
Tumor  hatte  14“  im  Umfang  und  wog  2 Pfd.  4 Unz.  (Edinb.  .Tourn.  I.  p.  23).  — 
Burns’  Fall  betraf  eine  ebenso  grosse,  harte,  unebene  und  fast  unbewegliche 
Geschwulst,  welche  sich  von  der  symph.  pub.  bis  zum  Kreuzbein  erstreckte  und 
mit  der  Harnröhre,  dem  m.  obtur.  und  dem  Rectum  zusammenhing.  Bald  nach 
■ dem  Eintritt  der  Wehen  wurde  linkerseits  vom  Scheidenmund  bis  zum  After  ein 
Einschnitt  durch  die  Haut , das  Zellgewebe  und  den  queren  Damm-Muskel  gemacht, 
der  Tumor  von  seiner  Umgebung  theils  mit  dem  Scalpell,  theils  mit  dem  Finger 
und  der  Scheere  abgelöst,  die  Basis  dicht  an  den  Beckenknochen  durchschnitten, 
wobei  nur  wenig  Blut  floss.  Vier  Stunden  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst 
erfolgte  die  Geburt  eines  todten  Kindes.  Dieser  Beob.  sind  treffliche  Bemerkun- 
gen über  das  bei  Geschwülsten  überhaupt  einzuschlagende  Verfahren  angehängt 
(Treatise,  p.  35).  — Unter  den  3 Fällen,  wo  der  Kaiserschnitt  gemacht  wurde, 
ist  der  von  Coutouly  besonders  interessant  (Mem.  etc.  p.  63).  — Aeusserst 
lehrreich  ist  ein  neuerlich  von  d’Outrepont  bekannt  gemachter  Fall.  Eine 
fibröse,  knorpelhart  anzufühlende  Geschwulst,  welche  von  der  innern  Fläche  des 
einen  Sitzbeins  zum  andern  sich  erstreckte  und  den  Beckenausgang  fast  vollkom- 
men verschloss,  erweichte  sich  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft,  beson- 
ders aber  mit  dem  Eintritt  der  Wehen  dergestalt , dass , während  man  zu  Anfang 
der  Geburt  den  Finger  nicht  zum  Muttermund  und  vorliegenden  Kindestheil  brin- 
gen konnte,  nach  wenigen  Stunden  schon  es  möglich  wurde,  die  Frucht  lebend 
an  den  Füssen  zu  extrahiren  (N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  IX.  p.  1). 

§.  634. 

3.  Intumescenz  des  recti  intest ini  durch  die  Ansammlung  ver- 
härteter Faeces  kann,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Geburt  nicht  un- 
beträchtlich erschweren.  Bei  aufmerksamer  Untersuchung  wird  eine 
\erwechslung  mit  andern  Geschwülsten  kaum  Vorkommen.  Zur  Be- 
seitigung des  Hindernisses  dient  die  Entleerung  des  Mastdarms  von 
seinem  Inhalte  durch  die  bekannten  Mittel. 

Guillemeau,  Peu,  Lauverjat  haben  hierhergeh.  Beobb.  mitgetheilt.  Cf. 
Puchelt,  p.  184. 

4.  Uebermässige  Ausdehnung  der  Blase  durch  Harn  kann 
die  Geburt,  namentlich  durch  Störung  der  TVehenthätigkeit,  erschwe- 
ren und  sonstige  Nachtheile  ( Entzündung , Paralyse , Ruptur  der 
Blase)  herbeiführen.  Um  der  Entstehung  des  Uebels  vorzubeugen, 
erinnere  man  die  Kreissende  von  Zeit  zu  Zeit  an  die  Entleerung  des 
Harns  (§.  327).  Bei  Urinverhaltung  in  Folge  des  Druckes  des  Kopfes 
auf  den  Blasonhals  hilft  oft  schon  ein  sanftes  Erheben  oder  Zurück- 
schieben des  Kopfes  mittelst  der  Finger.  Sonst  ist  der  Katheter  an- 
zuwenden, dessen  Einführung  sehr  schwierig  sein  kann.  Der  männliche 
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Katheter  leistet  hier  oft  die  besten  Dienste.  Gelingt  der  Katheterismus 
nicht,  so  beendige  man  die  Geburt,  wenn  der  Kopfstand  es  erlaubt, 
durch  den  Forceps.  Bei  drohender  Ruptur  der  Blase  kann  die  Punc- 
tion  nothwendig  werden,  falls  es  nicht  möglich  ist,  die  Entbindung 
rasch  zu  beendigen. 

Puchelt,  1.  c.  p.  189,  Fälle  von  Chapman,  Costes,  Hunter  (Ruptur 
ilcr  Blase).  Ramsbotham  hat  2mal  Ruptur  der  Blase  beobachtet  (Pract.  obs., 
I.  p.  417).  Yergl.  auch  Lacliapclle,  t.  I.  p.  54. 

lieber  die  Schwierigkeiten,  welche  bisweilen  die  Einführung  des  Katheters 
beim  weiblichen  Gcschlechtc  macht,  ist  sehr  ausführlich  Grensor  in  d.  N.  Ztschr. 
f.  Gebrtsk.  Bd.  XV.  p.  74.  Gr.  macht  hier  darauf  aufmerksam,  wie  dadurch, 
dass  man  die  Gebärende  in  die  Knie-Ellenbogcnlage  bringt  und  in  dieser  Lage 
derselben  den  Katheter  von  hinten  her  in  die  Harnröhre  einlegt,  fast  immer  die 
Punction  der  Harnblase  zu  umgehen  sein  dürfte.  — Ueber  die  Anwendung  des 
männlichen  Katheters  in  der  Frauenzimroerpraxis  und  Geburtshülfe  s.  Küchen- 
meister in  Göschen's  Deutsch.  Klinik.  1852.  No.  41.  p.  460. 

Blasensteine,  die  sich  unterhalb  des  Kopfes  oder  zwischen  dem- 
selben und  den  Schoossbeinen  befinden,  können  die  Geburt  beträcht- 
lich erschweren  und  ausserdem  zu  Entzündung  und  Verletzung  der 
Blase  u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  Wo  man  die  Gegenwart  eines 
Steines  früh  genug  erkennt  (ehe  der  Kopf  in  das  Becken  eingedrungen 
und  festgestellt  ist),  suche  man  denselben  vor  dem  Kopf  mittelst  der 
Finger  von  der  Scheide  aus  in  die  Höhe  zu  schieben.  Gelingt  dies 
nicht  und  ist  wegen  der  Grösse  des  Steines  die  Entbindung  auch  durch 
den  Forceps  oder  die  Manualextraction  nicht  zu  bewerkstelligen:  so 
bleibt  Nichts  übrig,  als  die  Lithotomie.  Kleinere  Steine,  die  sich  in 
der  Harnröhre  befinden,  sucht  man  nöthigenfalls  unter  der  Geburt  zu 
cxtrahiren  oder  mit  der  Sonde  in  die  Blase  zurückzuschieben. 

Pu c heit  (p.  193)  führt  13  Fälle  von  Complication  der  Geb.  mit  Blasenstein 
an,  darunter  einen  Fall  von  Dubois,  wo  der  8'"  weit  in  das  Becken  vor- 
springende Stein  den  iin  Eingang  feststehenden  Kopf  am  Vorrücken  hinderte  und 
die  Entbind,  mit  dem  Forceps  glücklich  beendigt  wurde.  Den  man  berichtet  von 
zwei  Operationen  durch  den  Vaginalschnitt,  welche  keine  Nachtheilo  hinterliessen. 
Lauverjat  citirt  einen  Fall,  wo  der  Stein  durch  Eröffnung  der  Blase  oberhalb 
der  Schoossbeine  entfernt  wurde,  woraus  hervorgeht,  dass  der  Stein  in  diesem  Fall 
wenigstens  kein  Geburtshinderniss  war.  — Dass  selbst  ein  grosser  Stein  die  Vol- 
lendung der  Geburt  durch  die  Xaturkräfte  nicht  immer  hindert,  beweist  der  interes- 
sante Fall  von  Smellie  (Collect.,  vol.  H.  p.  139):  der  5 — 6 Unz.  wiegende 
Stein  ging  nach  langem  schmerzhaften  Kreissen  von  selbst  ab ; es  blieb  Inconti- 
nenz  des  Urins  zurück.  — Wichtig  ist  die  Beob.  von  Thr elfall:  man  fühlte 
einen  harten  Tumor  im  Becken,  der  den  Raum  für  den  Durchgang  der  Frucht 
auf  27,"  beschränkte  und  den  man  für  ein  Ovarium  hielt.  Nach  langer  Geburts- 
dauer wurde  (zu  spät)  perforirt.  Die  Frau  starb  und  die  Section  zeigte,  dass 
das  Hinderniss  in  einem  Stein  bestand,  der  fast  4"  lang,  3"  breit,  über  2"  dick 
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war  und  über  6 Unz.  wog.  Die  Application  des  Katheters  würde  in  diesem  Fall 
die  Diagnose  ausser  Zweifel  gesetzt  und  das  dadurch  indicirtc  einfache  Verfahren 
sehr  wahrscheinlich  Mutter  uud  Kind  gerettet  haben.  — Mono d,  Gaz.  d.  Hopit. 
1849.  Nr.  123  u.  126. 


Viertes  Kapitel. 

Von  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  fehlerhafte 
Lage  und  Haltung  der  Frucht. 

A.  Fehlerhafte  Lage  der  Frucht. 

I.  Begriff,  Häufigkeit , Ursachen,  Zeichen. 

§.  635. 

So  oft  die  Frucht  sich  mit  einem  andern  Theile,  als  dem  Kopf 
oder  Beckenende,  zur  Geburt  stellt,  nennt  man  ihre  Lage  fehler- 
haft, situs  foetus  vitiosus. 

Bei  ausgetragenen  oder  der  Reife  nahen  Früchten  ist  es  in  diesem 
Falle  fast  ohne  Ausnahme  die  Schultergegend,  welche  sich,  mit 
oder  ohne  Vorfall  des  Armes , am  Muttermund  und  Beckeneingang 
darbietet,  der  Kopf  der  einen  oder  der  andern  Seite  zugekehrt.  Andere 
fehlerhafte  Lagen,  die  man  beobachtet  haben  will,  sind  entweder  die 
Folge  vorausgegangener  misslungener  Wendungsversuche  oder  sonsti- 
ger ungeeigneter  Handgriffe,  oder  sie  kommen  doch  nur  bei  unzei- 
tigen oder  abgestorbenen  Früchten  vor , deren  Körper  binnen  Kurzem 
eine  solche  Nachgiebigkeit  und  Biegsamkeit  erhält,  dass  sie  sich  in 
jeder  denkbaren  Lage  zur  Geburt  stellen  und  auch  darin  geboren 
werden  können. 

Die  fehlerhaften  Fruchtlagen  gehören  zu  den  wichtigsten  und  am 
wenigsten  seltenen  Ursachen  namhafter  Erschwerung  der  Geburt.  Man 
rechnet  auf  170  — 180  Geburten  eine  fehlerhafte  Lage. 

A n m . Nach  S o 1 a y r e s’  V organg  vervielfältigte  Baudelocque  die  fehler- 
* haften  Fruchtlagen,  deren  man  vorher  schon  weit  mehrere  angenommen  hatte, 
als  durch  die  Erfahrung  bestätigt  werden,  dergestalt,  dass  er  ihre  Zahl  bis  auf 
einige  40  brachte  (L’art  des  accouch.,  t.  X).  Mit  geringen  Abänderungen  finden 
wir  dasselbe  Schema  von  Fruchtlagen  in  fast  allen  später  erschienenen  Lehr-  und 
Handbüchern  des  Faches,  die  bekanntlich  zum  grössten  Theil  ihre  Entstehung 
Baudelocque’s  klassischem  Werke  verdanken.  In  Deutschland  nahmen  Fr.  C. 
Na  eg  eie  und  Boör  die  noth  wendige  Reduction  der  fehlerhaften  Fruchtlagen 
vor;  in  Frankreich  dieLachapelle,  Dubois  und  Stoltz.  Erstere  versichert, 
dass  Baudelocque  selbst  das  Bedürfniss  einer  Vereinfachung  seiner  Classifi- 
cation gefühlt  habe.  Unter  den  Engländern  hatte,  ausser  W.  Hunter,  besonders 
Den  man  eine  richtige  Ansicht  des  Gegenstandes. 
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Naegele,  Fr.  C.,  Ueber  der  Frau  Lachapelle  Prat.  des  accouch.  (aus  den 
Heidelb.  Jahrbb.  d.  Lit.).  Heidelb.  1823.  p.  2.  Vgl.  Heidelb.  Klin.  Ann., 
IV.  p.  318. 

Boßr,  Supplement  z.  nat.  Geburtsh.  etc.  Wien  1826.  p.  23. 

Lachapelle,  Prat.  des  accouch.,  t.  I.  p.  18  ff. 

Denrnan,  Introduct. , ed.  4,  t.  II.  p.  214  (vergl.  Merriman,  Synops., 
p.  91  u.  92). 

Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  VI.  Beitr.  zur 
Lehre  u.  Behandl.  d.  Querlagen  p.  49. 

§.  636. 

Das  Yorliegen  der  Schulter  bedingt  stets  eine  Aenderung  in  der 
Haltung  der  Frucht.  Die  Schulter  kann  nämlich  nicht  in  den  Becken- 
eingang eintreten , ohne  dass  der  Kopf  der  entgegengesetzten  Schulter 
genähert  wird  und  das  Beckenende  gegen  ebenjene  Seite  hin  sich  er- 
hebt. Je  tiefer  die  Schulter  herabgetreten  und  je  stärker  der  Uterus 
nach  dem  Wasserabfluss  contrahirt  ist,  um  so  bedeutender  weicht  die 
Haltung  der  Frucht  von  der  Norm  ab.  Immer  aber  liegt  das  Becken- 
ende höher,  als  der  übrige  Rumpf  sammt  dem  Kopfe,  und  es  ist  da- 
her unrichtig,  wenn  man,  wie  es  häufig  geschieht,  die  Schulterlagen 
schlechtweg  „Querlagen“  nennt.  Eine  Frucht,  die  der  Reife  nahe 
ist,  kann  wohl  schief  in  der  Gebärmutter  liegen,  aber  niemals  hori- 
zontal oder  quer , wenn  die  Gebärmutter  auch  in  hohem  Grade  in  die 
Breite  ausgedehnt  ist  (vgl.  die  32.  Taf.  bei  Smellie). 

Anm.  Das  Herabtreten  des  Armes  bei  Schulterlagen  ist  nicht  etwas  Zufäl- 
liges, wie  der  Vorfall  desselben  neben  dem  vorliegenden  Kopf  oder  Beckenende, 
sondern  vielmehr  die  nothwendige  und  natürliche  Folge  der  ursprünglichen  Lage. 
Der  Arm  tritt  in  der  Regel  vor  , wenn  die  Geburt  bei  vollständig  erweitertem 
Muttermund  und  abgeflossenen  Wassern  sich  selbst  überlassen  bleibt.  Gerade 
wie  bei  vorliegendem  untern  Rumpfende  das  Herabrücken  eines  oder  beider  Füsse 
vor  dem  Steisse,  so  ist  bei  vorliegender  Schulter  das  Herabtreten  des  Armes 
Nichts  weiter,  als  eine  Varietät  der  primären  Lage  (Lachapelle,  t.  H.  p.  179, 
182,  t.  1H.  p.  215). 

§.  637. 

Mit.  der  Schulter  voraus  pflegt  die  Frucht  sich  auf  zweierlei  Weise 
zur  Geburt  zu  stellen,  entweder 

1.  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  gegen  die  vordere  Wand 
der  Gebärmutter  gekehrt  — erste  Schullerlage , oder 

2.  mit  dem  Rücken  der  hintern  Gebärmutter  wand 
zugekehrt  — zweite  Schulterlage. 

Bei  einer  jeden  dieser  beiden  Lagen  — unter  welchen  die  erste 
mehr  als  doppelt  so  oft  vorkommt,  als  die  andere  — unterscheidet 
man  zwei  Unterarten,  je  nachdem  nämlich  der  Kopf  der  linken 
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Beckenseite  zugewandt  ist  (das  Häufigere),  oder  der  rechten.  Ge- 
wöhnlich entspricht  dabei  der  Längendurchmesser  des  Rumpfes  dem 
einen  oder  dem  andern  der  schrägen  Beckendurchmesser. 

Anm.  Baudelocque  nahm  für  die  rechte  wie  für  die  linke  Schulter  vier 
Positionen  an:  1.  Längendurchmesser  des  Kumpfes  in  der  Richtung  des  geraden 
Durchmessers  des  Beckeneingangs,  Kopf  nach  vorn;  2.  dieselbe  Richtung  des 
Rumpfes,  Kopf  nach  hinten;  3.  Längendurchmesser  des  Rumpfes  in  der  Richtung 
• des  Querdurchmessers  des  Beckeneingangs,  Kopf  nach  links;  4.  dieselbe  Richtung 
des  Rumpfes,  Kopf  nach  rechts.  Die  Lachapelle,  welche  B.’s  1.  u.  2.  Posi- 
tion niemals  beobachtet  hatte,  behielt  nur  seine  3.  u.  4.  bei;  ebenso  Dubois 
und  dessen  Schüler,  und  auch  die  neueren  deutschen  Compendien.  Nur  in  einigen 
begegnen  wir  noch  der  älteren  Classification,  so  z.  B.  bei  Busch,  5.  ed.,  wo 
(wie  bei  Capuron)4  Schulterlagen  aufgezählt  werden,  je  nachdem  der  Kopf 
sich  über  dem  linken  (1.)  oder  rechten  (2.)  Schoossbein,  über  der  rechten  (3.) 
oder  linken  (4.)  Hüftkreuzbeinfuge  befindet.  Bei  jeder  dieser  4 Lagen  2 Unter- 
arten, je  nachdem  die  rechte  oder  die  linke  Schulter  vorliegt. 

§.  638. 

Die  fehlerhaften  Fruchtlagen  scheinen  am  häufigsten  durch  eine 
abnorme  Configuration  der  Gebärmutter  bedingt  zu  sein.  Hat  die 
Gebärmutter  ihre  regelmässige,  d.  i.  eiförmige  Gestalt  und  ist  na- 
mentlich der  untere  Abschnitt  gehörig  zugespitzt,  so  kann  die^  Frucht 
nicht  wohl  anders,  als  der  Länge  nach  liegen;  ist  dagegen  der  untere 
Abschnitt  mehr  in  die  Breite  gezogen  und  also  geräumiger,  woran 
gewöhnlich  eine  übermässige  Ausdehnung  des  Organs  schuld  ist , so 
kann  die  Längenaxe  der  Frucht  leicht  von  der  Axe  des  Uterus  ab- 
weichen. Und  in  der  That  trifft  die  Gegenwart  einer  ungewöhnlich 
grossen  Menge  von  Fruchtwasser  sehr  häufig  mit  fehlerhafter  Frucht- 
lage zusammen.  Auch  können  regelwidrige  Contractionen  des  Uterus 
zu  Anfang  der  Geburt,  die  aber  wiederum  oft  von  zu  beträchtlicher 
Ausdehnung  desselben  abhängen , die  Unregelmässigkeit  seiner  Gestalt 
bedingen.  In  andern  Fällen  scheint  die  letztere  von  ursprünglich  ab- 
normer Bildung  herzurühren,  wofür  u.  A.  der  Umstand  spricht,  dass 
bei  manchen  Frauen  die  Früchte  sich  allemal  schlecht  zur  Geburt 
stellen.  Dass  ferner  eine  gewisse  Schlaffheit  und  Nachgiebigkeit  der 
Uterinwände,  in  Folge  öfterer  zu  rasch  aufeinanderfolgender  Schwan- 
gerschaften, die  Entstehung  fehlerhafter  Lagen  der  Frucht  begünstige, 
ist  mehr  als  wahrscheinlich.  Die  Erfahrung  lehrt  wenigstens,  dass 
jene  Lagen  nur  selten  bei  Erstschwangern , hingegen  am  häufigsten 
bei  solchen  Frauen  Vorkommen,  die  schon  mehrmals  geboren  haben. 
Endlich  rechnet  man  noch  zu  den  Ursachen:  den  zu  frühen  Abgang 
der  Fruchtwasser,  besonders  bei  ungünstiger  Körperstellung  der  Ge- 
bärenden, sowie  heftige  körperliche  Erschütterungen. 
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Anm.  1.  Schieflage  des  Uterus,  die  man  ehedem  als  die  Hauptursache  dev 
fehlerhaften  Fruchtlagen  ansah,  kann  für  sich  allein  wohl  ebenso  wenig  schuld 
daran  sein,  wie  Umschlingung,  zu  grosse  Kürze  oder  zu  grosse  Länge  der  Nabel- 
schnur, regelwidriger  Sitz  des  Mutterkuchens , zu  starke  Neigung  und  Enge  des 
Beckens  etc.,  welche  man  in  den  Compendien  unter  den  Ursachen  angeführt  findet. 
Alle  diese  Anomalien  kommen  am  häufigsten  vor,  ohne  dass  die  Fruchtlage  feh- 
lerhaft ist. 

Wigand,  Bd.  n.  p.  107. 

Anm.  2.  Wie  Simpson  nach  dem  früher  Angeführten  (§.  129  Anm.  2)  die 
Annahme  und  Erhaltung  der  normalen  Fötallage  mit  dem  Kopfe  nach  unten  über 
dem  Muttermunde  als  Folge  von  Reflextliätigkeit  betrachtet,  ebenso  sucht  er  nach- 
zuweisen , dass  auch  die  Entstehung  der  abnormen  Lagen  des  Fötus  nach  dersel- 
ben Theorie  durch  Störung  einer  oder  mehrerer  der  zur  Erhaltung  der  Normallage 
nothwendigen  Bedingungen  zu  erklären  sei  und  sich  auf  folgende  4 Hauptursachen 
zurückführen  lasse:  1.  Eintreten  der  Geburt  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Kopflage 
noch  nicht  (?)  angenommen  zu  sein  pflegt;  2.  Tod  des  Fötus  und  somit  Erlöschen 
der  Reflexthätigkcit;  3.  Veränderungen  in  der  normalen  Gestalt  des  Fötus  oder 
der  Uterinhöhle,  wodurch  der  Fötus  genöthigt  wird,  sich  in  ungewöhnlicher  Weise 
der  Form  des  Uterus  anzupassen;  4.  physische  Ursachen,  die  den  Fötus  oder 
seinen  vorliegenden  Theil  in  den  letzten  Monaten  oder  bei  beginnender  Geburt 
verrücken.  Vergl.  Simpson,  Monthly  Journal,  July  1849. 

§.  639. 

Im  Gegensatz  zu  den  frülter  angeführten  Zeichen  der  guten  Lago 
(§.  262)  ergeben  sich  als  allgemeine  Zeichen  der  fehlerhaf- 
ten Fruchtlagen  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  und  zu  Anfang 
der  Geburt  folgende  : 1.  Ungewöhnliche  Breite  und  ungleichmässige 
Wölbung  des  Leibes.  In  der  Mitte  gewöhnlich  platt  oder  vertieft, 
bildet  der  Leib  in  der  einen  Seite  mehr  gegen  oben  , in  der  andern 
mehr  nach  unten  eine  rundliche  Hervorragung.  2.  Das  Gefühl  von 
Kindesbewegung  ist  nicht  ausschliesslich  auf  die  eine  oder  die  andere 
Seite  beschränkt.  Die  Bewegungen  selbst  sind  ungestümer  und  für 
die  Mutter  schmerzhafter,  besonders  des  Nachts.  3.  Ein  vorliegender 
Theil  wird  entweder  gar  nicht,  oder  es  werden  Theile  von  geringem 
Umfang  gefühlt,  die  nicht  genau  zu  unterscheiden  sind  („kleine  Theile“), 
oder  aber  Theile,  die  sich  deutlich  z.  B.  als  der  Arm,  die  Schulter, 
der  Seitentheil  des  Thorax  zu  erkennen  geben.  — Mit  Ausnahme  dieses 
letzten  Zeichens  sind  alle  übrigen  trüglich.  Namentlich  kann  daran, 
dass  man  nach  dem  Beginne  der  Geburt  einen  vorliegenden  Theil 
nicht  entdeckt,  ausser  der  fehlerhaften  Lage  der  Frucht,  schuld  sein: 
starkes  Ueberhängen  der  Gebärmutter  nach  vorn,  viel  Fruchtwasser, 
Kleinheit  der  Frucht,  das  Vorhandensein  von  Zwillingen,  das  Vor- 
liegen des  Steisses,  Hydrocephalus  und  Enge  des  Beckens.  Während 
aber  bei  Frauen,  die  schon  öfter  geboren  haben,  manchmal  bis  zum 
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Blasensprung  der  vorliegende  Tlieil  nicht,  zu  fühlen  ist,  obgleich  später 
der  Kopf  sich  darbietet:  so  gibt  dagegen  derselbe  Umstand,  wenn  er 
bei  Erstschwangern  vorkommt,  mehr  Grund  zu  dem  Verdacht  von 
Beckenenge  oder  fehlerhafter  Fruchtlage. 

Na  eg  eie,  Fr.  C. , Lelirb.  d.  Geburtsh.  f.  Heb.  1830.  p.  219. 

§.  640. 

Die  besondern  Zeichen  der  fehlerhaften  Fruchtlage  sind  ver- 
schieden nach  der  Gestalt  und  Beschaffenheit  der  Theile,  womit  die 
Frucht  sich  zur  Geburt  stellt.  Die  Diagnose  der  Schulterlage,  der, 
wie  angeführt,  fast  ausschliesslich  vorkommenden  fehlerhaften  Lage, 
ist  im  Allgemeinen  nicht  leicht.  Man  vermuthet  das  Vorliegen  der 
Schulter  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  aus  der  Gegenwart 
der  im  vorigen  §.  angegebenen  allgemeinen  Zeichen.  Besonders  ver- 
dient die  äussere  Exploration  Beachtung,  insofern  der  zur  Seite  ge- 
wichene Kopf  an  seiner  Grösse,  Gestalt  und  Härte  oft  deutlich  zu 
erkennen  ist.  Auch  wenn  die  Geburt  begonnen  und  der  Muttermund 
sich  schon  etwas  erweitert  hat,  ist  die  Schulter  selbst  schwierig  zu 
unterscheiden,  theils  weil  sie  gewöhnlich  längere  Zeit  hoch  stehen 
bleibt,  theils  weil  sie  wenig  charakteristische  Merkmale  darbietet. 
Bald  hat  man  sie  mit  dem  Kopf,  bald  mit  dem  Steiss  verwechselt. 
Ist  aber  der  vorliegende  Theil  im  Verlauf  der  zweiten  Geburtszeit  dem 
untersuchenden  Finger  leichter  zugänglich  geworden,  dann  dienen  zur 
Bestätigung  der  Diagnose:  das  Schulterblatt,  Schlüsselbein,  der  nahe 
Hals,  die  Achselbiege,  der  Arm  und  die  Kippen.  Aus  der  Richtung 
dieser  Theile  gegen  das  mütterliche  Becken  ergibt  sich , ob  man  es 
mit  der  ersten  oder  zweiten  Schulterlage  zu  thun  hat,  und. mit  welcher 
Unterart  derselben. 

Sind  Ellenbogen  und  Vorderarm  (in  ihrer  gewöhnlichen  Haltung) 
im  Muttermund  zu  fühlen,  so  kann  man  aus  ihrer  Richtung  die  Art 
der  Schulterlage  und  somit  die  Lage  des  übrigen  Körpers  leicht  ent- 
nehmen. Ist  z.  B.  der  Vorderarm  nach  hinten  gerichtet,  so  liegt  die 
Rückenfläche  der  Frucht  nach  vorn;  ist  dabei  der  Ellenbogen  nach 
rechts  gewandt,  so  liegt  die  rechte  Schulter  vor,  ist  er  nach  links 
gewandt,  die  linke.  Fühlt  man  dagegen  den  Vorderarm  nach  vorn, 
so  liegt  der  Rücken  nach  hinten,  und  wenn  der  Ellenbogen  nach  links 
gewandt  ist,  so  liegt  die  rechte  Schulter  vor,  u.  s.  w.  Doch  ist  es  nicht 
immer  leicht,  den  Ellenbogen  zu  unterscheiden;  am  leichtesten  wird 
er  mit  der  Ferse  verwechselt  ( §.  298,  4.).  Bei  vorgetretenem  Arm 
ist  die  Diagnose  noch  leichter,  und  wenn  die  Hand  äusserlich  zum 
Vorschein  gekommen,  dann  zeigt  schon  ein  Blick  auf  die  Richtung 

H.  K.  Naroclc  , Geburtshilfe  11.  Thl.  4,  Aull.  3g 
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des  Daumens  und  der  Hohlhand  die  Art  der  Schulterlage  an , voraus- 
gesetzt, dass  der  Arm  nicht  verdreht  isr. , wovon  man  sicli  durch  die 
Exploration  zu  verlässigen  hat.  Diese  darf  auch  deshalb  nicht  unter- 
bleiben, weil  die  Gegenwart  eines  Armes  in  der  Vagina  nicht  immer 
eine  Schulterlage  anzeigt,  indem  der  Arm  auch  neben  dem  Kopf 
oder  Steiss  herabgetreten  sein  kann.  — Zum  Verständniss  des  Ange- 
gebenen dient  am  besten  die  Darstellung  der  verschiedenen  Schulter- 
lagen mittelst  einer  Kindesleiche  am  Phantom. 

H.  Folgen,  Vorhersagung. 

§.  641. 

Geburten  mit  fehlerhafter  Fruchtlage  sind  auch  bei  gehöriger  Kunst- 
hülfe niemals  gefahrlos,  in  der  Regel  aber  für  die  Kinder  gefährlicher 
als  für  die  Mütter.  Bei  versäumter  Hülfe  hingegen  nehmen  sie  nicht 
blos  für  die  Kinder  fast  immer,  sondern  auch  für  die  Mütter  in  der 
Mehrzahl  einen  tödtlichen  Ausgang. 

Ist  die  Frucht  ausgetragen  oder  der  Reife  nahe  und  wird  die  er- 
forderliche Hülfe  nicht  geleistet,  so  ist  der  Hergang  in  der  Regel 
dieser:  nach  dem  Blasensprung  (wobei  meist  eine  reichlichere  Menge 
von  Fruchtwasser  abüiesst,  als  wenn  der  Kopf  vorliegt)  zieht  sich  der 
Uterus  allenthalben  und  immer  inniger  über  der  Frucht  zusammen. 
Die  vorliegende  Schulter  tritt,  bei  vorausgehendem  Arm,  allmälig  tiefer 
in  s Becken  herab  und  wird  daselbst  durch  die  Wehen  , die  in  Folge 
des  Widerstandes,  den  sie  erfahren,  an  Energie  zunehmen,  fest  einr 
gekeilt.  Nach  vollständiger  Entleerung  des  Fruchtwassers  gerätli  die 
Gebärmutter  in  einen  Zustand  tonischer  Contraction , wodurch  der 
Place ntar- Verkehr  gehemmt  wird  und  die  Frucht  abstirbt.  Die  Kräfte 
der  Mutter  erschöpfen  sich  endlich  und  es  tritt  entweder  Entzündung 
und  Brand , oder  Zerreissung  der  Gebärmutter  oder  der  Mutter- 
scheide ein. 

Nur  höchst  selten  und  fast  nur  bei  unausgetragenen , kleinen 
(Zwillings-)  oder  abgestorbenen  Früchten  hat  man  beobachtet,  dass 
die  Geburt,  sich  selbst  überlassen,  unter  den  grössten  Beschwerden 
noch  durch  die  Naturkräfte  allein  vollbracht  wurde.  Die  Austreibung 
der  Frucht  geschah  dann  meist  so,  dass,  während  die  äusscrlich  vor- 
getretene Schulter  unter  dem  Schoossbogen  sich  anstämmte , zuerst 
der  entsprechende  Seitentheil  des  Thorax  ipit  stark  zusammengepress- 
ten Rippen  zum  Vorschein  kam  und  sodann  der  Steiss  durch  die  kräf- 
tigsten Wehen  in’s  Becken  hinab  und  über  den  Damm  hervorgetrieben 
wurde,  worauf  der  Kopf  sammt  dem  zurückgebliebenen  Arm  nach- 
folgte. Dieser  Vorgang,  den  man  sowohl  bei  erster,  als  auch  bei 
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zweiter  Schulterlage  beobachtet  hat,  wird  Selbstwendung,  rich- 
tiger aber  „natürliche  Wendung“  genannt.  Da  diese  Selbsthülfe  der 
Natur  überhaupt  mir  selten  und  auch  nur  unter  Umständen  eintritt,  die 
der  Geburtshelfer  weder  herbeizuführen , noch  mit  Bestimmtheit  vor- 
auszusehen im  Stande  ist,  da  ferner  nicht  blos  das  Kind  dabei  (mit 
höchst  seltenen  Ausnahmen,  z.  B.  bei  dem  zweiten  Zwillinge)  immer 
zu  Grunde  geht,  sondern  auch  meist  die  Gesundheit  und  selbst  das 
Leben  der  Mutter  in  hohem  Grade  dadurch  gefährdet  werden  : so 
wäre  es  natürlich  ganz  unverantwortlich,  wenn  man  bei  fehlerhaften 
Fruchtlagen  in  Erwartung  der  problematischen  Naturhülfe  das  nöthige 
Kunstverfahren  zur  rechten  Zeit  anzuwenden  unterliesse. 

Anm.  1.  Denman  machte,  einer  der  Ersten,  auf  die  s.  g.  Selbstwendung 
(spontaneous  evolulion)  im  Lond.  med.  Journ.  vol.  Y.  1785.  p.  371,  aufmerk- 
sam, wo  er  drei  Fälle  mittheilt,  deren  ersten  er  1772  beobachtet  hatte.  Sie  finden 
sich  wieder  abgedruckt  in  seinen  Aphorismen  und  übersetzt  im  Joum.  f.  Geburts- 
helfer, Bd.  I.  1787.  p.  112.  Die  von  Denman  gegebene  Erläuterung  des  Vor- 
gangs, die  nicht  ganz  genau  ist  und  der  seine  eigenen  Beobachtungen  wider- 
sprechen, wurde  von  Douglas  berichtigt  in  dess.  Explanation  of  the  process 
of  the  spontan,  evolut.  of  the  foetus  etc.  Dubl.  1811  (2.  ed.  1819),  wo  nachge- 
wiesen wird,  dass  bei  der  natürlichen  Wendung  die  Schulter  nicht  zurückweicht, 
wie  Denman  angibt  (Introduct.  etc.  4.  ed.  II.  p.  252),  sondern  dass  vielmehr 
„ the  arm  and  shoulder  ave  enlirely  protruded  with  one  side  of  the  Ihorax , 
not  only  appearing  at  the  os  externum,  but  partly  without  it“  etc.  John 
Kelly  suchte  später  in  einer  beachtenswerthen  Abhandlung  (Essay  upon  the 
spontan,  evolut.  of  the  foetus.  Dublin  1816.  8.)  die  abweichenden  Ansichten  von 
Denman  und  Douglas  zu  vermitteln,  indem  er  annimmt,  dass  die  Fälle,  welche 
jene  im  Auge  hatten,  ihrer  Natur  nach  verschieden  seien.  Für  die  Eichtigkeit  der 
Douglas'schen  Erklärung  sprechen  aber  nicht  blos  die  interessanten  Beobachtungen 
von  Go  och,  in  den  Med.  Transact.  of  the  r.  coli,  of  physicians,  vol.  VI.  1820, 
sondern  auch  die  Fälle  von  Bigelow  (New-Engl.  Journ.  of  Med.  and  Surg. 
vol.  X.  Boston  1821),  Hemmer  (Heidelb.  Klin.  Ann.  IV.  p.  249),  Busch  (Abh. 
p.  73),  und  ebenso  dienen  ihr  die  Beobachtungen  von  Naegele,  der  Lacha- 
pelle,  P.  Dubois  u.  A.  zur  Bestätigung. 

Anm.  2.  Nicht  zu  verwechseln  mit  der  s.  g.  spontaneous  evolution  ist  eine 
andere  Art  natürlicher  Wendung,  die  sich  ebenfalls  nur  selten,  aber  nur  dann 
ereignet,  wenn  die  vorliegende  Schulter  noch  beweglich  über  od'er  in  dem  Becken- 
eingang verweilt.  Sie  besteht  darin,  dass  bald  früher,  bald  später  nach  dem  Bla- 
sensprung die  vorliegende  Schulter  zurückweicht  und  statt  ihrer  entweder  der  in 
der  Nähe  liegende  Kopf,  allein  oder  neben  dem  vorgefallenen  Arme,  auf  den 
Beckeneingang  tritt;  oder  dass  statt  des  ursprünglich  vorliegenden  Theiles,  z.  B. 
des  Armes,  ein  entfernter  Theil,  wie  der  Steiss  oder  die  Füsse,  zum  Vorliegen 
kommt.  Der  erstero  Vorgang,  den  W.  J.  Schmitt  nicht  Selbstwendung,  sondern 
Eectification  der  Kindeslage  genannt  wissen  will,  weil  er  sich  nur  da  zu  er- 
eignen pflegt,  wo  der  Kopf  ganz  in  der  Näho  des  Beckeneingangs  liegt,  findet 
wohl  seine  Erklärung  darin,  dass  der  anfangs  fehlerhaft  conligurirte  Uterus  im 
Fortgang  der  Geburt  sich  regelmässig  conßgurirt  und  damit  auch  die  Lago  der 
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Frucht  verbessert.  Oefters  trat  diese  Lageverbcsserung , die  vor  dem  Wasser- 
sprung gar  nicht  selten  beobachtet  wird,  zu  der  Zeit  ein,  wo  man  wegen  erkann- 
ter fehlerhafter  Lage  die  Vorbereitungen  zur  Wendung  traf  und  die  Gebärende 
auf  das  Querbett  brachte.  Während  die  Frucht  dabei  gewöhnlich  am  Leben  ldeiht, 
ist  dagegen  die  andere  Art  der  Lageänderung  bisher  fast  ausschliesslich  bei  ab- 
gestorbenen Früchten  beobachtet  worden.  Ihre  Entstehung  liegt  noch  sehr  im 
Dunkel.  Der  gehörig  beglaubigten  Beispiele  einer  solchen  vollkommenen  Um- 
wandlung der  Fruchtlage  existiren  übrigens  nur  wenige,  und  bei  manchen  der- 
selben kann  man  sich  des  Zweifels  nicht  erwehren,  ob  sie  auch  wirklich  von 
Sachkundigen  selbst  genau  genug  beobachtet  und  nicht  vielmehr  nach  Erzählungen 
Anderer  mitgetheilt  sind,  oder  ob  überhaupt  die  Umstände  von  der  Art  waren,  dass 
sie  ein  scharfes  Beobachten  zuliessen.  Die  Yermuthung  liegt  wenigstens  sehr  nahe, 
dass  öfters  der  Arm  blos  neben  dem  Kopf  vorgefallen  und  der  letztere  mit  der 
Schulter  verwechselt  worden  war. 

Ueber  die  natürliche  Wendung  sind  ausser  den  citirten  noch  folgende  Schriften 
zu  vergleichen : 

d’Outrepont,  Von  der  Selbstwrendung  und  der  Wendung  auf  den  Kopf. 
Würzb.  1817.  8. 

Hayn,  A.,  Ueber  die  Selbstwendung.  Würzb.  1824.  8. 

Schmitt,  W.  J. , Ueber  Selbstwendungen,  in  Harless'  Rhein.  Jahrbb.  f.  Med. 
u.  Chir.  Bd.  UI.  Bonn  1821.  p.  44. 

Busch,  1).  W.  H.,  Geburtsh.  Abhandl.  Marb.  1826.  p.  54. 

Betschier,  J.  W.,  Ueber  die  Hülfe  der  Natur  zur  Beend,  d.  Geb.  bei  Schief- 
lage des  Kindes.  In  dess.  Annalen  etc.  Bd.  U.  1834.  p.  197. 

Bums,  Principles  etc.  9.  ed.  p.  424. 

LU.  Curver/ahren. 

§.  642. 

Waren  schon  eine  oder  mehrere  Geburten  einer  Frau  mit  fehler- 
hafter Fruchtlage  complicirt,  so  suche  man  bei  erneuerter  Schwanger- 
schaft der  Wiederholung  jenes  Übeln  Ereignisses  dadurch  wo  möglich 
vor  zu  beugen,  dass  man  der  Schwängern  eine  angemessene  Lebens- 
ordnung vorschreibt  und  ihr  empfiehlt,  alle  die  Schädlichkeiten,  denen 
sie  etwa  in  den  früheren  Schwangerschaften  ausgesetzt  war,  möglichst 
zu  vermeiden.  Entdeckt  man  aber  schon  einige  Zeit  vor  Ablauf  der 
Schwangerschaft  Zeichen,  die  auf  eine  fehlerhafte  Fruchtlage  hindeu- 
ten (§.  639),  so  verbiete  man  alle  anstrengende  körperliche  Bewe- 
gungen , unterstütze  den  Leib  durch  eine  passende  Binde  und  lasse 
die  Schwangere  während  der  Nacht  eine  solche  Lage  annehmen, 
welche  zur  Regulirung  der  Fruchtlage  geeignet  ist  (vgl.  §.  644). 

A n m.  Ausserdem  beachte  mau  auch  ( worauf  Wigand  besonders  aufmerk- 
sam gemacht  hat),  ob  nicht  solche  Beschwerden  vorhanden  sind,  wie  man  sie 
öfters  bei  Frauen,  deren  Früchte  sich  fehlerhaft  zur  Geburt  stellten,  in  den  letz- 
ten Wochen  der  Schwangerschaft  bemerkt  hat;  Beschwerden,  die  auf  eine  krank- 
hafte Thätigkeit  in  der  Gebärmutter  hindeuten , in  deren  Folge  dieselbe  oft  wenig- 
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stens  eine  abnorme  Configuvation  anzunehmen  scheint.  Es  gehören  dahin : eine 
schmerzhafte  Spannung  im  Kreuze  und  Uterus,  welcher  sich  dabei  zeitweise  hart 
und  uneben  anfühlt,  herumziohcnde  krampfhafte  Schmerzen  im  Unterleib,  beson- 
ders zur  Nachtzeit,  von  Schlaflosigkeit  und  einem  häufigen  Drang  zum  Harnlassen 
begleitet,  Gefühl  von  Druck  in  der  Tiefe  des  Beckens  u.  s.  w.  Das  warme  Bad, 
der  Gebrauch  des  Opiums  (besonders  im  Klystier)  und  eröffnender  Mittel  haben 
sich  bei  diesen  Zufällen  am  häufigsten  nützlich  bewiesen.  Vergl.  Wigand,  Drei 
Abhandl.  etc.  p.  67  ff. 

§.  643. 

Wird  die  fehlerhafte  Fruchtlage,  wie  gewöhnlich,  erst  nach  dem 
Beginne  der  Geburt  entdeckt,  so  besteht  die  Aufgabe  in  der  Regel 
darin,  auf  operativem  Wege  eine  solche  Lage  herbeizuführen,  in 
welcher  das  Kind  geboren  werden  kann.  Die  dazu  geeignete  Ver- 
fahrungsweise  ist  die  Wendung,  durch  welche,  wie  früher  bemerkt 
(§.  412),  entweder  das  Kopf-  oder  das  Beckenende  zum  Yorliegen 
gebracht  wird.  Ist  die  Lageänderung  bewerkstelligt,  so  bleibt  die 
Austreibung  der  Frucht  der  Natur  überlassen  , vorausgesetzt,  dass  nicht 
anderweite,  von  der  fehlerhaften  Fruchtlage  unabhängige  Umstände 
die  Beschleunigung  der  Geburt  indiciren. 

Da  von  der  Wendung  auf  die  Fiisse  im  Allgemeinen  schon  ge- 
handelt worden  (§.  413  IT.),  so  haben  wir  nur  noch  einige  besondere 
Regeln  für  die  Ausführung  derselben  bei  Schulterlagen  nachzutragen, 
wobei  wir  auch  der  Wendung  auf  den  Steiss  gedenken  werden.  Da- 
gegen soll  die  Wendung  auf  den  Kopf  hiernächst  näher  betrachtet 
werden. 

A.  Von  der  Wendung  auf  den  Kopf. 

§.  644. 

Bei  der  ungleich  günstigem  Prognose,  welche  die  Kopflagen  im 
Vergleich  zu  den  Beckenendelagen  für  die  Erhaltung  der  Frucht  bei 
der  Geburt  gewähren,  leuchtet  es  von  selbst  ein,  dass  der  Forderung 
der  Natur  an  die  Kunst  bei  fehlerhafter  Lage  der  Frucht  durch  die 
Umänderung  derselben  in  die  Kopflage  am  vollkommensten  entspro- 
chen würde.  Wenn  demungeachtet  die  Wendung  auf  den  Kopf,  d.  h- 
die  durch  innere  Handgriffe  wirkende,  auch  trotz  der  nachdrück- 
lichen Empfehlung , welche  ihr  in  neuerer  Zeit  von  achtbarer  Seite 
her  zu  Theil  geworden , jenes  Zutrauen  bei  den  Geburtshelfern  nicht 
gefunden  hat,  dessen  sich  die  Wendung  auf  die  Füsse  in  so  hohem 
Maasse  erfreut:  so  liegen  die  Gründe  hiervon  nicht  fern.  Einmal  wird 
der  Geburtshelfer  zu  fehlerhaften  Fruchtlagen  gewöhnlich  erst  dann 
gerufen,  wenn  der  zur  Wendung  auf  den  Kopf  geeignete  Zeitpunkt 
schon  verstrichen  ist.  Sodann  erfordert  diese  Operation  ohne  Ver- 
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gleich  mehr  Geschick  und  Gewandtheit,  als  die  Wendung  auf  die 
Fiisse , und  endlich  kann  auch  unter  den  günstigsten  Umständen  hei 
der  Kopfwendung  lange  nicht  mit  der  Sicherheit  auf  das  Gelingen 
gezählt  werden,  wie  bei  der  Wendung  auf  die  Fiisse,  welche  nicht 
nur  da,  wo  die  Wendung  auf  den  Kopf  ausführbar  ist,  ebenfalls  und 
zwar  besonders  leicht  zu  gelingen  pflegt,  sondern  sehr  oft  auch  dann 
noch  zu  einem  erwünschten  Resultate  führt,  wo  der  Versuch  der 
Wendung  auf  den  Kopf  gar  nicht  mehr  zulässig  ist.  Misslingt  aber 
die  letztere,  oder  sind  die  Wehen  nicht  kräftig  genug,  um  den  zum 
Vorliegen  gebrachten  Kopf  im  Beckeneingange  festzustellen,  oder  tritt 
unvorhergesehen  ein  Umstand  ein,  der  zur  Beschleunigung  der  Geburt 
nöthigt,  ehe  der  Kopf  tief  genug  herabgetreten  ist,  um  die  Zange 
anlegen  zu  können:  so  ist  die  unausbleibliche  Folge  die,  dass  die 
Wendung  auf  die  Fiisse , zu  der  man  sich  nunmehr  doch  verstehen 
muss,  meist  grössere  Schwierigkeit  macht  und  Mutter  und  Kind  um 
so  mehr  gefährdet,  je  mehr  Fruchtwasser  schon  abgeflossen  und  je 
stärker  der  Uterus,  auch  in  Folge  des  Reizes  der  vorausgegangenen 
Manipulationen,  um  die  Frucht  schon  contrahirt  ist. 

Allgemeinere  Billigung,  als  die  Wendung  auf  den  Kopf  durch 
innere  Handgriffe,  hat  dagegen  jenes,  besonders  von  Wigand 
empfohlene  Verfahren  gefunden,  welches  die  Umänderung  der  fehler- 
haften Lage  in  die  Kopflage  blos  durch  äussere  Handgriffe  und 
eine  angemessene  Lagerung  der  Kreissenden  zu  bewirken  sucht. 
Bisweilen  kann  man  von  dieser  Methode  schon  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  Gebrauch  machen  (§.  642) ; während  der  Geburt 
findet  sie  ihre  Anwendung  bis  gegen  die  Neige  der  zweiten  Periode. 
Sie  sollte  aber,  so  oft  die  fehlerhafte  Fruchtlage  beim  Beginne  der 
Geburt  schon  erkannt  ist,  niemals  unversucht  bleiben,  weil  sie  viel 
milder  wirkt,  als  die  Wendung  durch  innere  Handgriffe,  und  weil 
auch,  wo  sie  nicht  zum  Ziele  führt,  das  später  nothwendig  werdende 
anderweite  Verfahren  dadurch  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird. 
— Wir  haben  nun  beide  Arten  der  Wendung  auf  den  Kopf  näher  zu 
betrachten. 

Amu.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  war,  wie  schon  erwähnt  (§.  413  Anra.), 
von  Hippocrates  an  bis  in  die  zweite  Hälfte  des  16.  Jahrhunderts  die  fast  aus- 
schliesslich empfohlene  Art  der  Wendung.  Erst  seit  Mauriceau  und  La  motte 
begann  die  Wendung  auf  die  Fiisse  der  Kopfwendung  allmälig  den  Vorrang 
streitig  zu  machen,  und  je  mehr  jene  von  nun  an  aufblühte,  um  so  mehr  trat 
diese  in  den  Hintergrund  zurück,  so  dass  sie  im  Laufe  des  18.  Jahrhunderts 
fast  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  war  und  nur  von  einzelnen  ausgezeichneten 
Geburtshelfern,  z.  B.  von  Smellie,  noch  im  Andenken  gehalten  wurde.  Gegen 
das  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  aber  fing  man  an,  der  älteren  Wendungsart 
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von  Neuem  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Flaraant,  Osian- 
der,  d’Outrepont  und  Wigand  nahmen  sich  ihrer,  tlieils  auf  theoretische 
Gründe,  theils  auf  glückliche  Erfahrungen  gestützt,  besonders  warm  an.  Am 
weitesten  ging  der  Erstgenannte,  der  den  hippocratischen  Grundsatz  in  seiner 
ganzen  Strenge  zu  rohabilitrren  suchte,  indem  er  selbst  bei  vorliegendem  untern 
Sumpfende  die  Wendung  auf  don  Kopf  vorschlug,  worin  ihm  in  neuerer  Zeit 
Ritgen  (Anzeigen  etc.,  p.  353)  folgte.  An  die  ersten  Arbeiten  über  den  Gegen- 
stand schlossen  sich  bald  weitere  Untersuchungen  und  Abhandlungen  an,  deren 
wichtigste  hier  citirt  sind. 

Smellie,  Treatise  etc.  p.  356 — 360  (Treffliche  Kritik  der  Operation,  ihrer 
Vortheile  und  Nachtheile.  „ W/ien  I first’  began  to  practise,  heisst  es 
zum  Schluss,  I frequently  endeavoured  to  adjust  the  position  of  the 
head  in  this  mariner , but  meeting  with  those  insitpporiable  difficnlties  I 
liave  menlioned,  I adhered  to  that  method  ir/iich  I haue  always  found 

more  cerlain  and  safe“).  Dess.  Collect,  vol.  II.  p.  282,  283  (Zw'ei 

glückliche  Fälle  von  Wendung  auf  den  Kopf  bei  einer  Brust-  und  bei 
einer  Schulterlage). 

Labbe,  De  la  Version  du  foetus.  Strasb.  1803.  4.  (Ueber  Flamant’s 
Wendungsmethode).  Vgl.  auch  J.  Ph.  Eckard,  Parallele  des  accouch. 
natur.  et  uon-naturels.  Paris  an  XI  (1803).  p.  67  (Mittheil,  zweier  Oper. 
Flamant’s);  ferner  Fr.  Toussaint,  Sur  la  Version  du  foetus  par  la  tote. 
Strasb.  1817.  4.  (unter  F.’s  Einfluss  geschrieben),  Guillemot  im  Bull, 

de  la  soc.  m.  d’emul.  Juill.  et  Aoüt  1825,  und  Fl  am  an  t selbst  im  Journ. 

compleni.  du  Dict.  des  sc.  med.  t.  30. 

Wigand,  Von  einer  neuen  und  leichten  Methode,  die  Kinder  zu  wenden  etc.,  , 
in  des  s.  Drei  etc.  Abhandlungen.  Hamb.  1812.  4.  p.  35. 

d’Outrepont,  J.,  Von  d.  Selbstwend.  u.  d.  Wend.  auf  den  Kopf.  Ein 
Progr.  Würzb.  1817.  8.  — Dess.  Abh.  u.  Beitr.  etc.  Bamb.  u.  Würzb. 
1822.  8.  p.  69.  — Vgl.  Jungclaus,  H. , Die  Wendung  auf  den  Kopf 
nach  den  Erfahrungen  bis  1829.  Würzb.  1829.  8. 

Osiander,  F.  B.,  Handb.  2.  ed.  Bd.  II.  p.  320. 

Busch,  Abhandlungen  etc.  1826.  p.  27. 

Ritgen,  Das  gewaltlose  Wenden  auf  den  Kopf  oder  Steiss  nach  Wigand, 
in  dess.  Anz.  p.  411.  — Ders.  Ueber  die  Wendung  auf  den  Kopf,  in 
d.  Gera.  d.  Zeitschr.  H.  p.  213,  IV.  p.  261,  V.  p.  242. 

Dubois,  Mein.  s.  cette  quest. : „Convient-il  dans  les  present,  vic.  du  foetus 
de  revenir  ä la  version  sur  la  tete?“  in  Mein,  de  l’acad.  r.  de  med.  t.  III. 
p.  430. 

Kays  er,  C. , De  versiono  in  caput  in  situ  foetus  obliquo.  Havn.  1840.  8. 

Trefurt,  Bemerkungen  zur  Wendung  auf  den  Kopf,  in  dess.  Abh.  u. 
Erf.  etc.  1844.  p.  97. 

Breit,  Ueber  die  Wend.  auf  d.  Kopf,  in  Griesinger’s  Archiv  1848.  p.  485. 

§.  645. 

I.  Einleitung  des  Kopfes  durch  äussere  Handgriffe 
und  zweckmässige  Lagerung  der  Frau.  Die  Lage,  die 
man  der  Kreissenden  (oder  der  Schwängern,  wenn  man  die  fehler- 
halte I’ ruchtlage  früh  genug  entdeckt)  zu  diesem  Behufe  gibt,  ist  die 
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Seitenlago , und  zwar  auf  jener  Seite , an  welcher  man  äusserlicli  am 
Leibe  den  Kopf  fühlt.  Man  bezweckt  dadurch,  dass  die  Gebärmutter 
sich  mit  ihrem  Grunde  mehr  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin- 
senke und  so  den  Kopf  nöthige,  von  der  Seite  her  auf  den  Becken- 
eingang zu  treten.  Dabei  ist  es  geeignet,  die  Stelle  des  Leibes, 
wo  man  den  Kopf  fühlt,  entweder  mit  der  flachen  Hand,  oder  noch 
besser  mit  einem  ziemlich  festen  Polster  oder  Kissen  zu  unterstützen, 
gegen  welches  die  Frau  während  der  Wehen  etwas  andrängt.  Gelinde 
Reibungen  in  der  Gegend  der  Gebärmutter,  in  welcher  das  Becken- 
ende der  Frucht  liegt,  sind  ebenfalls  zu  empfehlen.  Bei  diesem 
Verfahren  wartet  man  nun  das  Ergebniss  der  Wehen  einige  Zeit  ab". 
Reicht  es  nicht  hin,  so  versucht  man  durch  einen  angemessenen,  mit 
sanften  Reibungen  abwechselnden  Druck  mit  der  einen  flachen  Hand 
von  aussen  gegen  den  Kopf  der  Frucht  und  mit  der  andern,  ebenfalls 
äusserlicli,  gegen  das  Beckenende  derselben,  dieses  dem  Mutter- 
grunde zu  nähern  und  jenen  in  den  Beckeneingang  zu  leiten.  Diese 
Manipulationen,  bei  welchen  beide  Hände  gleichzeitig  wirken  müssen, 
beginnen  am  besten  kurz  vor  der  Wehe  und  werden  während  der- 
selben fortgesetzt.  In  der  Wehenpause  kann  entweder  die  Kreis- 
sende selbst,  oder  die  Hebamme  den  Leib  mit  beiden  Händen  von 
den  Seiten  her  umfassen  und  in  die  Höhe  halten.  Erkennt  man  nun 
bei  der  innern  Untersuchung,  dass  der  Kopf  sich  auf  den  Mutter- 
mund' begeben  hat  und  nicht  mehr  zur  Seite  weicht , sondern  seine 
Stellung  ausser  wie  während  der  Wehen  behauptet,  so  überlässt  man 
die  Geburt  der  Natur  allein.  Ohne  Zweifel  trägt  in  solchen  Fällen 
der  durch  die  äussern  Handgriffe  auf  den  Uterus  ausgeübte  Reiz, 
wodurch  derselbe  zu  erhöhter  Thätigkeit  angeregt  wird nicht  wenig 
zur  Regulirung  der  Fruchtlage  bei,  indem  mit  der  Entwicklung  kräf- 
tigerer Wehen  die  abnorme  Gonfiguration  der  Gebärmutter,  durch 
welche  die  fehlerhafte  Lage  bedingt  war,  sich  allmälig  bessert. 

Wo  dagegen  der  Kopf  zwar  auf  den  Muttermund  herabgetreten 
ist,  „aber  nicht  merklich  vorrückt,  sondern  immer  in  seiner  ersten 
und  unsichern  Höhe  verweilt,  wo  zugleich  die  Wehen  schwach  sind 
und  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Sprengung  der  Blase 
und  das  Ablaufen  des  Wassers  verstärkt  werden  können  “,  da  soll  man 
nach  Wigand  die  Eihäute  künstlich  öffnen,  um  die  Frucht  in  der 
bessern  Lage  zu  fixiren.  Unserer  Ansicht  nach  erheischt  dieses  Ver- 
fahren grosse  Vorsicht  und  sollte  wenigstens  nie  eher  in’s  Werk 
gesetzt  werden,  als  bis  der  Muttermund  vollständig  erweitert  ist, 
damit,  wenn  der  Kopf  im  Momente  des  Blasensprungs  den  Becken- 
eingang verlässt,  die  Wendung  durch  innere  Handgriffe  sogleich  vor- 
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genommen  werden  kann.  Jedenfalls  muss  die  Kreissende  vom  Augen- 
blick dos  Blasensprengens  an  nicht  nur  unverrückt  in  der  einmal 
angenommenen  Lage  verharren,  sondern  es  muss  auch  der  Leib  so 
lange  von  beiden  Seiten  her  gehalten  und  einigermassen  zusammen- 
gedrückt werden , bis  der  Kopf  sich  gehörig  im  Beckeneingang  fest- 
gestellt hat. 

An ru.  1.  Der  Versuch,  den  Kopf  der  fehlerhaft  liegenden  Frucht  durch 
äusseres  Manipuliren  zum  Vorliegen  zu  bringen , war  älteren  Geburtshelfern 
(z.  B.  dem  Ru  eff,  Scip.  Mer  cur  io)  nicht  ganz  unbekannt;  doch  verdankt  »an 
die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Wendungsmethode  erst  der  neueren  Zeit 
und  hauptsächlich  Wigand,  der  durch  die  Beobachtung  solcher  Fälle  darauf 
geleitet  wurde,  wo  fehlerhafte  Fruchtlagen  vor  dem  Wasserabfluss  ohne  Zuthun 
der  Kunst,  z.  B.  in  Folge  einer  stärkeren  Bewegung  der  Kreissenden,  des  Herum- 
legens von  einer  Seite  auf  die  andere,  des  zufälligen  in  die  Höhe  Hebens  des 
Bauches  u.  dgl. , in  Längelagen  sich  umwandelten.  Er  empfiehlt  seine  Methode 
auch  zur  Herableitung  des  Steisses  und  will  namentlich  bei  jeder  bedeutenden 
Schief-  oder  Querlage  keineswegs  den  Kopf,  auch  wenn  er  das  zunächst  gele- 
gene Ende  der  Längenaxe  des  Kindes  wäre,  vielmehr  jedesmal  den  Steiss  oder 
die  Füsse  auf  den  Muttermund  herableiten , weil  dies  alsdann  leichter  gelinge. 
Uebrigens  lehrt  die  Erfahrung,  dass  jene  Schieflagen,  wobei  das  Beckenende 
der  Frucht  nach  abwärts  liegt,  in  der  Regel  von  selbst,  sobald  nur  kräftigere 
Wehen  kommen,  in  Längelagen  übergehen,  und  dass  es  dazu  überhaupt  keiner 
Handgriffe  bedarf.  — In  neuester  Zeit  wird  die  Wendung  durch  äussere 
Handgriffe  besonders  auch  von  Martin  sehr  warm  empfohlen  und  ausführlich 
beschrieben  in  dessen  Beitr.  z.  Gynäkol.  H.  2.  Jena  1849.  p.  3. 

Anm.  2.  Da  der  Geburtshelfer,  zumal  auf  dem  Lande,  nur  selten  früh  ge- 
nug eintriffl;,  um  diese  Wendungsmethode  anwenden  zu  können,  so  sollten  die 
Hebammen  damit  genau  bekannt  und  ihnen  das  vorsichtige  Versuchen  derselben 
zur  Pflicht  gemacht  werden.  Ueberhaupt  ist  es  bei  den  gegenwärtigen  Einrich- 
tungen des  Medicinalwesens  unvermeidlich , den  Landhebammen  einen  gewissen 
thätigen  Antheil  an  der  bei  fehlerhaften  Fruchtlagen  notwendigen  Hülfeleistung 
einzuräumen.  Das  Wichtigste  bleibt  freilich  stets,  dass  die  Hebamme  den  Fall 
früh  genug  erkenne  , um  die  Hülfe  des  Geburtshelfers  sobald  wie  möglich  zu  er- 
langen. (Fr.  C.  Naegele,  Lehrb.  §.  414  ff.) 

§.  646. 

II.  Wendung  auf  den  Kopf  durch  innere  Handgriffe. 
Die  Bedingungen,  unter  welchen  die  Operation  zulässig  ist,  sind 
folgende:  1,  Der  Muttermund  muss  vollständig  erweitert,  die  Blase 
unverletzt  oder  der  Wassersprung  nur  erst  vor  Kurzem  erfolgt  sein, 
die  Gebärmutter  muss  sich  noch  im  Zustande  der  Ausdehnung  befin- 
den, so  dass  der  Körper  der  Frucht  leicht  beweglich  ist;  2,  die  Wehen 
müssen  regelmässig  beschaffen  und  also  die  Aussicht  vorhanden  sein, 
dass  der  Kopf  in  der  ihm  gegebenen  Lage  erhalten  werde;  3,  das 
Becken  muss  den  Eintritt  des  Kopfes  ohne  besondere  Schwierigkeit 
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gestatten  (Anm.);  4,  es  darf  kein  Umstand  zugegen  sein,  der  die 
Beschleunigung  der  Geburt  indicirt,  wie  Blutungen,  Vorfall  der  Nabel- 
schnur u.  dgl. ; endlich  5,  die  Frucht  muss  lebend  und  lebensfähig 
sein,  da  ihre  Erhaltung  Hauptzweck  dieser  Operation  ist. 

Wo  diese  Bedingungen  vorhanden  sind , da  kann  bei  Schulter- 
lagen,  jedoch  ohne  Vorfall  des  Armes,  die  Wendung  auf  den  Kopf 
unternommen  werden.  Gelingt  sie  jedoch  nicht  bald  und  vollstän- 
dig, so  stehe  man  sofort  von  weiteren  Versuchen  ab  und  mache  die 
Wendung  auf  die  Füsse,  ehe  der  günstige  Zeitpunkt  für  diese,  und 
damit  die  Aussicht  auf  den  glücklichen  Erfolg  derselben  vorüber- 
gegangen ist. 

Anm.  Erwägt  man,  mit  welcher  Schwierigkeit  die  Durchführung  des  zuletzt 
kommenden  Kopfes  durch  ein  auch  nur  wenig  verengtes  Becken  in  der  Regel 
verknüpft  ist,  und  wie  selten  die  Frucht  dabei  erhalten  wird:  so  lässt  sich  nicht 
verkennen,  dass  gerade  unter  diesen  Umständen  die  Wendung  auf  den  Kopf, 
wenn  sic  gelänge,  den  wesentlichsten  Nutzen  gewähren  würde.  In  der  That  ha- 
ben sich  auch  solche  Geburtshelfer,  welche  jener  Operation  sonst  nicht  allzu  ge- 
wogen sind,  für  die  Vornahme  derselben  bei  massiger  Beckenenge  ausgesprochen, 
wenn  anders  die  Umstände  das  Gelingen  der  Operation  erwarten  lassen.  Vgl. 
W.  J.  Schmitt,  Ges.  Schriften  p.  344,  ferner  Dubois,  These  de  conc.  etc. 
p.  24,  und  die  Compendien  seiner  Schüler  Cazoaux  (p.  701),  Chailly  (p.  708), 
Jacquemier  (II.  p.  107).  Aeltere  Fälle,  wo  das  Unternehmen  von  glücklichem 
Erfolge  begleitet  war,  berichten  u.  And.  Jac.  de  Puyt  (.Ten.  Lit.  Ztg.  1803.  Bd.  II. 
p.  755),  Merriman  (Synops.  App.  XV).  Besonders  interessant  ist  die  Beob. 
von  Busch  (Abh.  p.  79).  Immerhin  stehen  aber  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
noch  zu  vereinzelt  da,  um  ein  sicheres  Urtheil  über  den  Vorzug  der  einen  vor 
der  andern  Wendungsmethode  zuzulassen.  Wir  erinnern  daran,  dass  namhafte 
Geburtshelfer  gerade  bei  mässiger  Beckenenge  und  Vorliegen  des  Kopfes  die 
Wendung  auf  die  Füsse  als  ein  Mittel  preisen,  wodurch  die  Erhaltung  des  Kindes 
am  meisten  gesichert  sein  soll  (§.  611). 

§•  647. 

Man  hat  z w e i Methoden  der  Wendung  auf  den  Kopf  durch 
innere  Handgriffe.  Nach  der  einen,  welche  d’Outrepont  beson- 
ders empfohlen  hat,  wirkt  man  mit  der  Hand  auf  den  Rumpf  der 
Frucht  und  leitet  durch  Zurückschieben  desselben  den  Kopf  mittel- 
bar herab.  Die  Operation  wird  auf  dem  Querbett  verrichtet,  und 
zwar  mit  der  linken  Hand,  wenn  der  Kopf  in  der  linken  Mutterseite 
liegt,  und  umgekehrt.  Die  auf  die  gewöhnliche  Meise  eingebrachte 
Hand  sprengt  die  Eihäute,  wenn  sie  noch  unversehrt  sind,  in  der 
wehen  freien  Zeit , fasst  den  vorliegenden  Kindestheil , am  besten  so, 
dass  der  Daumen  hinter  die  Schoossfuge,  die  übrigen  Finger  gegen 
die  Rückwand  des  Beckens  zu  liegen  kommen,  und  schiebt  denselben 
nach  der  Seite,  wohin  der  Steiss  liegt,  hinauf,  während  die  andere 
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Hand  den  Uterus  von  aussen  unterstützt.  Wenn  der  Kopf  durch  die- 
sen nach  Umstünden  einigemal  zu  wiederholenden  Handgriff  auf  den 
Beckeneingang  getreten  ist,  entfernt  man  nach  einiger  Zeit  die  Iland 
und  überlässt  das  Weitere  der  Natur,  indem  man  nur  etwa  zur  Ver- 
stärkung der  Wollen  kreisförmige  Reibungen  des  Muttergrundes  machen 
lässt  (Anm.). 

Die  andere,  hauptsächlich  von  Busch  empfohlene  Methode  be- 
steht darin,  dass  man  mit  der  Hand  geradezu  den  Kopf  fasst  und 
einleitet.  Die  Kreissende  befindet  sich  dabei  ebenfalls  am  besten  auf 
dem  Querbett.  Die  der  Seite,  in  welcher  der  Kopf  liegt,  entsprechende 
Hand  (die  rechte,  wenn  der  Kopf  links  liegt)  wird  nach  dem  Aufhören 
einer  Wehe  behutsam  und  wo  möglich  mit  Schonung  der  Blase  durch 
den  Muttermund  eingeführt.  Am  Kopfe  angelangt,  sprengt  man  die 
Eihäute,  umfasst  den  Kopf  sogleich  mit  vier  Fingern,  während  der 
Daumen  den  Vorfall  eines  etwa  in  der  Nähe  liegenden  Armes  zu  ver- 
hindern sucht,  und  führt  denselben  ohne  alle  Gewalt  auf  den  Becken- 
eingang. Darauf  zieht  man  die  Hand  bis  auf  zwei  Finger  zurück, 
welche  man  noch  einige  Zeit  liegen  lässt,  um  zu  erfahren,  ob  der 
Kopf,  der  anfangs  gewöhnlich  noch  hoch  stehen  bleibt,  die  ihm 
gegebene  Lage  beibehält.  Zieht  sich  der  Uterus  nur  langsam  zu- 
sammen, so  soll  dessen  Thätigkeit  durch  kreisförmige  Reibungen 
verstärkt,  und  bei  starker  Neigung  des  Uterus  zur  Seite,  die  Kreis- 
sende in  die  angemessene  Seitenlage  gebracht  werden. 

Welche  dieser  beiden  Methoden  den  Vorzug  verdiene,  hängt  von 
den  Umständen  ab.  Die  erstere  scheint  dann  am  Platze  zu  sein, 
wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,  oder  dasselbe  erst  vor 
Kurzem  abgeflossen  ist;  während  die  letztere  eher  bei  vielem  Frucht- 
wasser, hochstehendem  Kind  und  mittelmässiger  Entwicklung  des- 
selben Anwendung  finden  mag.  Unter  begünstigenden  Umständen 
(grosse  Zähigkeit  der  Eihäute,  schwache  Wehen  etc.)  gelingt  bisweilen 
die  Lageänderung  nach  beiden  Methoden,  ohne  dass  die  Eihäute 
verletzt  werden. 

Anm.  Wenn  Flamant,  Ritgen  u.  A.  empfehlen,  die  Hand  bis  zu  dem 
Steiss  oder  den  Oberschenkeln  hinaufzuführen,  um  an  diesen  den  ganzen  Körper 
emporzuheben , so  scheinen  sie  zu  übersehen , dass  dem  Kindeskörper  die  perpen- 
diculäre  Stellung  schon  um  deswillen  nicht  gegeben  werden  kann,  weil  der  im 
Beckoncingang  befindliche  Vorderarm  des  Operateurs  dem  Gelangen  des  Kopfes 
an  diese  Stelle  im  Wege  steht,  und  dass  mit  dem  Nachlass  des  Emporhebens  der 
Steiss  der  1'  nicht  nothwendig  seine  alte  Stelle  wieder  einnehmen  muss.  Dies  war 
dem  erfahrenen  Smellie  nicht  entgangen  (Treatise,  p.  359). 


556 


B.  Besondere  Regeln  für  die  Wendung  auf  die  Füsse  bei  fehler- 
hafter Fruchtlage. 

§.  618. 

Die  Wendung  auf  die  Füsse,  welche  mit  Recht  als  das  bei  weitem 
zuverlässigste  Mittel  zur  Verbesserung  fehlerhafter  Fruchtlagen  gilt, 
kann  unter  der  Geburt  von  dem  Augenblick  an  unternommen  werden, 
wo  der  Muttermund  die  zum  Iiindurchlassen  der  Frucht  nöthige  Weite 
erlangt  hat,  ist  aber  auch  dann  noch  ausführbar,  wenn  der  Wasser- 
sprung längst  erfolgt  und  die  Schulter  durch  die  Zusammenziehungen 
der  Gebärmutter  schon  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Becken  herab- 
gepresst ist.  Allerdings  unterliegt  die  Operation  dann  grossen  Schwie- 
rigkeiten ; doch  besitzt  die  Kunst  auch  wirksame  Mittel  zur  Beseitigung 
derselben. 

Ist  die  Gebärmutter  nur  massig  contrahirt  oder  stehen  die  Wasser 
noch,  dann  pflegt  die  Wendung  bei  Schulterlagen  nicht  besonders 
schwer  zu  sein  und  selbst  leichter  zu  gelingen,  als  bei  vorliegendem 
Kopf,  indem  die  Füsse  vom  Beckeneingang  weniger  entfernt  liegen. 
Auch  begibt  sich  der  Thorax  bei  der  Umwälzung  der  Frucht  leichter 
vom  Beckeneingang  hinweg  als  der  Kopf,  und  hat  auch  nicht  wie 
dieser  die  Neigung,  zugleich  mit  dem  Steiss  in’s  Becken  herabzu- 
treten (§.  431  Anm.  2).  Endlich  ist  die  Operation  bei  tiefstehender 
Schulter  zwar  in  der  Regel  sehr  mühsam,  aber  doch  nicht  ganz  un- 
möglich, wie  bei  vorliegendem  Kopfe,  wenn  dieser  bereits  durch  den 
Muttermund  hindurchgetreten  ist. 

Unnöthig  ist  die  Wendung  in  solchen  Fällen,  wo  die  fehlerhaft 
liegende  Frucht,  unzeitig  ist. 

§•  649. 

Die  allgemeinen  Vorschriften  für  die  Wendung  auf  die  Füsse 
(§.  416  (f.)  finden  auch  bei  Schulterlagen  Anwendung.  Doch  sind 
hier  noch  einige  besondere  Regeln  zu  beobachten. 

1.  Man  benutzt  zur  Wendung  diejenige  Hand,  mit  welcher  man 
am  leichtesten  zur  vordem  Fläche  der  Frucht  gelangt.  In  den  meisten 
Fällen  ist  dies  die  der  vorliegenden  Schulter  gleichnamige  Hand. 
Nur  besondere  Umstände,  z.  B.  Acnderung  der  gewöhnlichen  Haltung 
der  Frucht  (in  Folge  vorausgegangener  misslungener  Wendungsver- 
suche, langer  Geburtsdauer  etc. ) , können  eine  Ausnahme  nothwendig 
machen. 

2.  Wenn  die  Nabelschnur  vorgcfallen  ist,  wie  es  bei  Schulter- 
lagen nach  dem  Wasserabfluss  nicht  selten  vorkommt,  so  bringt  man 
dieselbe  vor  der  Wendung  zurück,  damit  sie  nicht  von  dem  operi- 
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renden  Anne  und  in  der  Folge  von  den  Hüften  der  I1  rucht  gedrückt 
wird. 

3.  Findet  man  den  Arm  nach  abgeflossenem  Fruchtwasser  vor- 
getreten, so  darf  durchaus  kein  Versuch  gemacht  werden,  denselben 
vor  der  Wendung  zurückzubringen,  sondern  die  Hand  muss  vorsichtig 
neben  ihm  vorbei  eingeführt  werden.  Um  aber  zu  veihüten,  dass  dei 
Arm  bei  der  Umdrehung  der  Frucht  nicht  eine  falsche  Richtung  an- 
nimmt (z.  B.  sich  gegen  den  Rücken  hin  begibt  und  später  in  den 
Nacken  schlägt),  wird  über  dem  Handgelenk  desselben  eine  Schlinge 
angelegt  und  zu  eben  diesem  Behuf  bei  vorliegendem  Ellenbogen  der 
Vorderarm  herabgeleitet  (Lacha pelle).  Ist  nach  vollbrachter  Lage- 
änderung die  Extraction  nothwendig,  so  erspart  man  sich  dadurch, 
dass  man  den  Arm  mittelst  der  Schlinge  stets  längs  des  Rumpfes 
herabgestreckt  erhält,  die  Lösung  desselben  und  hat  also  blos  den 
andern  Arm  zu  lösen,  was  dann  weniger  schwierig  ist.  Endlich  kann 
man  an  dem  angeschlungenen  Arm  die  unter  Umständen  so  wünschens- 
werthe  Rotation  des  Körpers  der  Frucht  um  seine  Längenaxe  (bei  nach 
vorn  gewandter  Bauchfläche)  zweckmässig  bewerkstelligen. 

Im  Uebrigen  erfordert  der  Vorfall  des  Armes  bei  Schulterlagen 
weiter  kein  besonderes  Verfahren  bei  der  Wendung  und  diese  pflegt, 
wenn  nur  die  Hülfe  der  Kunst  nicht  zu  spät  in  Anspruch  genommen 
wird,  dadurch  in  keiner  Weise  erschwert  zu  sein. 

Dagegen  gehören  eben  diese  Fälle,  wenn  sie  vernachlässigt  oder 
zweckwidrig  behandelt  wurden  — wenn  der  Beistand  des  Geburtshelfers 
erst  dann  verlangt  ward,  nachdem  der  angeschwollene  Arm  vor  die 
äussern  Geschlechtstheile  vorgetreten,  die  Schulter  in’s  Becken  ein- 
gekeilt, der  Uterus  straff  um  seinen  Inhalt  zusammengezogen  ist  etc., 
— zu  den  schwierigsten  und  gefährlichsten,  die  in  der 
obstetricischen  Praxis  Vorkommen  können , und  ihre  Behandlung  er- 
fordert die  grösste  Umsicht,  Geschicklichkeit  und  Ausdauer.  Für  die 
Kinder  nehmen  solche  Fälle  meist,  für  die  Mütter  oft  einen  tödtlichen 
Ausgang,  zumal  wenn  von  ungeschickter  Hand  unternommene  und 
längere  Zeit  hindurch  vergeblich  fortgesetzte  Entbindungsversuche 
vorausgingen. 

Anm.  1.  Die  älteren  Geburtshelfer,  welche  den  Vorfall  des  Armes  für  das 
Haupthindernis  der  Wendung  bei  Schulterlagen  hielten,  versuchten  jedesmal  den- 
selben vor  der  Operation  zurückzubringen.  Misslang  die  Reposition,  und  dies  war 
wohl  meist  der  Fall,  so  schritt  man,  wenn  man  die  Frucht  für  abgestorben  hielt, 
zur  Ablösung  des  Armes,  wobei  es  sich  indess  nur  zu  häufig  ereignete,  dass  das 
todtgeglaubte  verstümmelte  Kind  lebend  zur  Welt  kam.  Wiewohl  Portal,  Mau- 
riceau,  Mesnard,  Amand  u.  A.  in  ihrer  eigenen  Praxis  sich  von  der  Mög- 
lichkeit überzeugt  hatten,  die  Wendung  ohne  Reduction  oder  Exstirpation  des 
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Annes  zu  vollführen : blieb  jene  barbarische  Vcrfahrungsweisc  doch  bis  zum  An- 
fang des  18.  Jahrhunderts  allgemein  in  Geltung.  I)e venter  erklärte  sich  zuerst 
bestimmt  gegen  die  Kepositionsversuche : „Saepius  nonnisi  lempus  pcrditur  brachio 
immittendo  aut  retinendo;  interdum  enim  experientia  docet,  /acilius  manum  pe- 
il etra  re  posse  brachio  propendente  quam  eodem  rursum  immisso:  Ego  quidcm 
nonnunq.  coactus  eram  brachium  Herum  emittere,  donec  pedes  prius  acceperam“ 
etc.  (Nov.  Lumen.  1701.  p.  170).  Nächst  ihm  war  es  hauptsächlich  Lamotto, 
der  jenes  Verfahren  einer  scharfen  Kritik,  die  besonders  Mauriceau  galt,  un- 
terwarf und  die  Nutzlosigkeit  und  Schädlichkeit  der  Kepositionsversuche  treffend 
nachwies  (Traite  etc.  1721.  p.  470  ff.).  Seine  Grundsätze  gingen  auf  Levret, 
Roedcrcr,  Stein  u.  s.  f.  über. 

Anm.  2.  üeber  den  Nutzen  der  Schlinge  beim  vorgefallenen  Arm  vergleiche 
Baudelocque,  L’art  etc.  1781.  t.  I.  §.  1472  (er  hatte  das  Anschlingen  des  Ar- 
mes zuerst,  1775,  empfohlen)  — Lachapclle,  Prat.  t.  II.  p.  222. 

§.  650. 

Vor  Allem  ist  bei  der  Behandlung  dieser  Fälle  zu  erwägen,  dass 
meistens  nicht  sowohl  der  vorgefallene  Arm,  wenn  er  gleich  bedeutend 
angeschwollen  ist',  der  Hand  den  Zugang  in  den  Uterus  verwehrt, 
als  vielmehr  die  straffe  Umschnürung  der  ganzen  Gebärmutter  oder 
ihres  untern  Abschnittes  um  den  Körper  der  Frucht  Diese  zu  be- 
seitigen, ist  die  nächste  Aufgabe,  und  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
unter  den  dazu  dienlichen  Mitteln  der  Aderlass,  das  warme  Bad, 
der  Gebrauch  des  Opiums  in  grossen  Gaben,  endlich  die  topische 
Anwendung  der  Narcotica  die  erste  Stelle  einnehmen  und,  richtig 
angewandt,  die  gewünschte  Wirkung  nur  selten  versagen  (§.  428). 
Ist  aber  der  Uterus  zu  einiger  Nachgiebigkeit  gebracht,  so  hängt 
das  Gelingen  der  Wendung  auch  noch  von  der  Befolgung  einer 
wohlberechneten  Technik  ab. 

Man  unternehme  daher  die  Operation,  wo  es  angeht,  in  der  für 
die  schwierigen  Wendungsfälle  so  erprobten  Lage  der  Kreissenden 
auf  Knieen  und  Ellenbogen  (§.  429).  Ihre  Vortheile  sind  folgende: 
a,  Sie  erleichtert  wesentlich  das  Einführen  der  Hand,  indem  der 
Uterus  sainmt  dem  vorliegenden  Kindestheil  durch  seine  eigene 
Schwere  vom  Beckeneingang  etwas  hinwegbewegt  wird;  b,  die  Wir- 
kung der  Bauchpresse  tritt  nicht  in  dem  Maasse  erschwerend , wie 
bei  der  Rückenlage,  dem  Vordringen  der  Hand  entgegen  und  der 
Wehendrang  selbst  scheint  dadurch  vermindert  zu  werden;  c,  das 
Aufsuchen  und  Ergreifen  der  Füsse  gelingt  leichter,  weil  der  Operateur 
nicht  nöthig  hat,  seinen  Arm,  um  ihn  der  Richtung  der  Axe  des- 
Beckeneingangs  anzupassen , im  Hand  - oder  Ellenbogengelenk  zu 
beugen,  worunter  sowohl  Kraft  als  Gewandtheit  des  Armes  leiden;: 
endlich  d,  der  Operateur  kann  die  Füsse  der  Frucht  in  der  vortheil- 
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haftesten  Richtung,  nämlich  gerade  gegen  sich  und  von  unten  nach 
oben,  anziehen,  während  dieselben  bei  der  gewöhnlichen  Lage  der 
Kreissenden  von  oben  nach  unten  und , was  besonders  hemmend  ist, 
zugleich  von  vorn  nach  hinten  angezogen  werden  müssen. 

§•  651. 

Ferner  kann  hier  bisweilen  die  Wendung  auf  den  Steiss 
eine  erspriessliche  Anwendung  finden.  Wo  nämlich  der  beschränkte 
Raum  nicht  gestattet,  mit  der  Hand  bis  zu  den  Füssen  vorzudringen, 
da  gelingt  es  manchmal  mit  geringerer  Mühe  den  Steiss  zu  erreichen 
und  auf  den  Beckeneingang  zu  leiten.  Dies  geschieht  entweder  durch 
Umfassen  des  Steisses  mit  der  Hand  und  hebelartiges  Herabbewegen 
desselben,  oder,  falls  die  Hand  hierzu  nicht  hoch  genug  eingeführt 
werden  kann,  mittelst  des  stumpfen  Hakens,  dessen  grosse  Krümmung 
unter  dem  Schutze  der  in  dem  Uterus  befindlichen  Hand  über  die 
Lendengegend  der  Frucht  angelegt  wird.  Auch  kann  man  versuchen, 
durch  Einbringen  eines  Fingers  in  den  After  der  todten  Frucht  und 
Einhaken  derselben  innerhalb  des  Beckens  den  Steiss  herabzuleiten. 
Begünstigt  wird  die  Umdrehung  der  Frucht  durch  angemessene  Mit- 
wirkung der  äusserlich  applicirten  Hand.  Wo  die  Hand  allein  hin- 
reicht, wird  die  Wendung  schonender  zu  Stande  gebracht,  als  wenn 
man  den  Haken  zu  Hülfe  nehmen  muss,  dessen  Gebrauch  bei  lebender 
Frucht  nicht  rathsam  erscheint.  Ist  der  Steiss  auf  die  eine  oder  die 
andere  Weise  auch  nur  in  die  Nähe  des  Beckeneingangs  gebracht, 
dann  sind  auch  die  Fiisse  so  nahe,  dass  ihr  Herabstrecken  kaum  mehr 
misslingen  kann.  Der  nämliche  Handgriff  verdient  auch  dann  ver- 
sucht, zu  werden,  wo  man  einen  Fuss  zwar  erreicht  hat,  dieser  aber 
dem  Zuge  nicht  folgt  und  der  Kindeskörper  seine  fehlerhafte  Lage 
hartnäckig  behauptet.  Kann  man  in  diesem  Fall  nach  vorgängiger 
Anschlingung  des  Fusses  auf  den  Steiss  wirken,  so  ist  das  Hinderniss 
gewöhnlich  bald  gehoben  (Anm.  1). 

Ueberhaupt  ist  in  diesen  schweren  Fällen  schon  viel  gewonnen, 
wenn  man  die  gleichsam  erstarrte  Masse,  welche  die  fehlerhaft  lie- 
gende Frucht  bildet,  nur  erst  einigermassen  in  Bewegung  zu  setzen  ver- 
mochte. Offenbar  hatte  Deleurye  gerade  diesen  Zweck  im  Auge, 
wenn  er  als  ein  Mittel , um  bei  grosser  Raumbeschränkung  das  Er- 
reichen der  Füsse  möglich  zu  machen,  empfiehlt,  zu  dem  bereits  vor- 
liegenden auch  den  andern  Arm  herabzuholen.  Mit  Unrecht  hat  man 
diesen  Rath  getadelt,  indem  man  Deleurye’s  Worte  falsch  aus- 
lcgte  (Anm.  2).  Jener  Handgriff  verdient  im  Gegentheil  alle  Beach- 
tung , insofern  er  möglicherweise  da  von  Nutzen  sein  kann , wo  es 
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auf  keine  Art  sonst  gelingen  will,  die  Hand  weiter  als  bis  zur  Brust 
der  Frucht  einzuführen.  Ungewöhnliche  Schwierigkeiten  können  auch 
die  Anwendung  ungewöhnlicher  Hülfsmittel  rechtfertigen,  falls  diese 
nur  von  Sachkenntniss  und  klarem  Bewusstsein  des  Zweckes  einge- 
geben sind.  Je  öfter  aber  gerade  bei  den  vernachlässigten  Wendungs- 
fällen die  herkömmlichen  Schulregeln  den  Geburtshelfer  im  Stich  las- 
sen , um  so  mehr  ist  derselbe  auf  die  Hülfsmittel  seines  eigenen 
Scharfsinns  angewiesen.  Zur  Weckung  des  practischen  Taktes  und 
zur  Ergänzung  der  Lücke , welche  die  Compendien  hier  lassen , ist 
dem  Anfänger  das  Studium  jener  Schriften  besonders  z.u  empfehlen, 
in  welchen  gewissenhafte  und  tüchtige  Practiker  die  Schwierigkeiten, 
mit  denen  sie  zu  kämpfen  hatten  und  die  Art  und  Weise,  wie  sie 
dieselben  überwanden,  getreu  berichten.  Eine  reiche  Quelle  der  Be- 
lehrung bietet  in  dieser  Hinsicht  Lamotte’s  Werk,  dem  die  Lehre 
von  der  Wendung  überhaupt  so  viel  verdankt. 

Anm.  1.  Die  Vortheile  der  Herableitung  des  Steisses  bei  fehlerhaften  Frucht- 
lagen waren  den  älteren  Geburtshelfern  nicht  entgangen.  So  erwähnt  u.  A.  Peu 
zweier  Fälle,  wo  er  bei  tief  eingedrungener  Schulter  mit  vorgefallenem  Arm  den 
Steiss  mittelst  blosser  Hand  herabförderte  (Prat.  des  accouch.  p.  409).  In  einem 
andern  Fall  gebrauchte  er  zu  demselben  Zweck  eine  Schlinge,  die  er  mittelst  sei- 
nes gefensterten  Hakens  um  den  Leib  der  abgestorbenen  Frucht  anlegte,  weil  er 
nämlich  befürchtete,  dass  die  Gliedmassen  beim  Anziehen  sich  ablüsen  könnten 
(p.  412).  Als  eine  allgemeine  Kegel  hat  er  dieses  vielbesprochene  Sehlingen- 
Manöver  nie  aufgestellt,  wie  man  fälschlich  geglaubt  hat.  — Giffard  zog  in 
einem  ähnlichen  Falle,  nach  vorheriger  Ablösung  des  Armes,  den  Steiss  mittelst 
des  stumpfen  Hakens  herunter  (Cases,  p.  12).  Levret  (L’art  des  accouch.  2.  ed. 
p.  136)  und  Sin  eil ie  (Treatise,  p.  340)  kannten  und  übten  diese  Methode  der 
Wendung  ebenfalls,  und  W.  Hunter  empfahl  sie  in  s.  Vorlesungen  besonders 
nachdrücklich  (Merriman,  Synops.  p.  80).*  ln  neuerer  Zeit  wurde  der  Gegen- 
stand von  Betschier  (in  Rust’s  Mag.  XVII.  p.  262)  wiederum  zur  Sprache  ge- 
bracht und  von  W.  J.  S c h m i 1 1 in  einem  klass.  Aufsatze  (Heidelb.  Klm.  Ann.  Bd.  11. 
p.  142)  erschöpfend  gewürdigt.  Vgl.  auch  Champion,  Lettre  etc.  p.  106  — 114. 

Anm.  2.  Wer  Deleurye’s  Worte  (Traite  des  accouch.  1770.  p.  709)  nur 
flüchtig  liest,  könnte  glauben,  derselbe  habe  den  seltsamen  Rath  ertheilt,  mit  der 
Hand  einzugehen  und  den  zweiten  Arm  herauszuholen,  wo  die  Einführung  der 
Hand  behufs  der  Erlangung  der  Füsse  nicht  möglich  sei.  Bei  aufmerksamem 
Lesen  verschwindet  aber  jener  scheinbare  Widerspruch  (der  Baudelocque 
[ L'art , 1781.  t.  I.  §.  1469]  Anlass  zu  so  bitterm  Tadel  gegeben  hat):  „J’ai 
couhtme,  les  premieres  precautions  prises , sans  m’rnbarasser  du  bras  sorti,  de 
Unter  les  nioycns  d'enlrer  dans  la  matrice;  si  je  ne  le  peux  pas,  je  tdche  de 
degager  l’aulre  bras  et  de  l’amener  dans  le  vagin.  Celle  faqon  d’agir  m’a  con- 
st amment  reussi;  la  re/lexion  m’a  guide  dans  le  premier  Iravail  que  j’ai  lermine 
ainsi.  Le  second  bras  ne  peut  sorlir  sans  ebranler  ienfant,  lui  faire  clianger 
de  posilion  et  me  /aciliter  l'introduclion  de  la  main“  etc.  Uebrigens  hatte  auch 
Levret  schon  einen  ähnlichen  Vorschlag  gemacht  (a.  a.  0.  p.  136). 
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Anm.  3.  Ausser  Lamotte  gibt  unter  Andern  besonders  auch  Francis  H. 
Ramsbotham  (The  princip.  and  pract.  of  obstetr.  nied.  and  surgery  etc.  Lond. 
1841)  treffliche  practische  Winke  über  die  Wendung  in  schwierigen  Fällen.  Seine 
Ansichten  sind  nicht  blosses  Raisonnement,  sondern  gründen  sich  auf  eigene  zahl- 
reiche Erfahrungen.  In  den  Jahren  1823  — 34  entband  R.  inehr  als  120  Frauen 
wegen  fehlerhafter  Fruchtlage.  Viele  dieser  Fälle  hatten  ein  sehr  drohendes  Aus- 
sehen; denn  bei  einer  war  das  Fruchtwasser  schon  seit  einer  Woche  abgegangen, 
bei  einer  andern  seit  69  Stunden,  bei  einer  dritten  seit  58  Stunden,  u.  s.  f.  bei 
vielen.  In  keinem  dieser  Fälle  gab  R.  grosse  Gaben  Opium;  in  den  wenigen,  wo 
zur  Ader  gelassen  wurde,  geschah  dies  wegen  der  Entzündung  der  Gebärmutter. 
In  keinem  dieser  Fälle  litt  der  Uterus  irgend  eine  Beschädigung,  noch  zeigte  sich 
nach  der  Entbindung  ein  bleibender  Nachtheil  von  der  Operation.  Nur  in  4 Fällen 
war  R.  durch  die  feste  Umschnürung  des  Uterus  zur  Exvisceration  oder  Decapi- 
tatiou  gezwungen.  R.’s  Verfahren  ist  folgendes:  Vor  Allem  sucht  er  sich  eine 
genaue  Kenntniss  von  der  fehlerhaften  Fruchtlage  zu  verschallen.  Darauf  wird 
der  linke  Arm  und  Hand  eingeölt;  der  Geburtshelfer  kniet  an  der  Seite  hinter  der 
Gebärenden,  die  auf  ihrer  linken  Seite  liegt,  und  bringt  die  Hand  an  der  vordem 
oder  hintern  Wand  des  Uterus  in  die  Höhe,  je  nachdem  die  Füsse  vorn  oder 
hinten  liegen.  Das  Vordringen  der  Hand  muss  ganz  allmälig  geschehen,  wobei 
dieselbe  nie  zurückgezogen  werden  darf.  Die  Gebärende  liegt  dabei  mit  an  den 
Unterleib  heraufgezogenen  Knieen,  die  Hebamme  hält  das  rechte  Knie  derselben 
etwas  in  die  Höhe;  auf  diese  Weise  wird  zugleich  das  Becken  in  ruhiger  Lage 
erhalten  und  Patientin  kann  sich  nicht  weit  wegbewegen.  Der  Steiss  muss  auf 
einem  harten  Kissen  erhöht  und  ganz  frei  liegen , und  rathsam  erscheint  es , wenn 
die  Kreissende  nicht  sowohl  der  Länge  nach  im  Bett  liegt,  sondern  den  Ober- 
körper möglichst  viel  nach  der  Hebamme  hinüberbeugt,  so  dass  sie  schief,  fast 
quer  im  Bett  gelagert  ist.  Die  linke  Hand  ist,  wenn  die  Gebärende  auf  ihrer 
linken  Seite  liegt,  der  rechten  aus  folgenden  Gründen  vorzuziehen:  1.  Lässt  sich 
so,  wenn  die  Fingerspitzen  und  die  Hand  in  Form  eines  Conus  zusammengelegt 
sind,  die  linke  Hand  leichter  in  die  Scheide  einbringen,  als  die  rechte.  2.  Wenn 
die  Hand  ganz  in  der  Scheide  sich  befindet,  kommen  so  die  Knöchel  der  linken 
Hand  vollkommen  in  die  Aushöhlung  des  Kreuzknochens  zu  liegen  und  die  Hand 
kann  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  in  die  Höhe  dringen.  3.  Ist  die  Hand  in 
den  Uterus  cingedrungen,  folgt  sie  der  Axe  des  Uterus,  dessen  Grund  nach  vorn 
und  dessen  Mund  nach  hinten  gerichtet  ist.  4.  Während  die  linke  Hand  im  Uterus 
sich  befindet,  kann  die  rechte,  die  zwischen  die  Schenkel  der  Gebärenden  auf 
deren  Unterleib  aufgelegt  wird , äusserlich  den  Uterus  fixiren  und  der  innerlich 
operirenden  secundiren.  Wählt  man  die  rechte  Hand  zur  Wendung,  während  die 
Gebärende  auf  ihrer  linken  Seite  liegt , so  müsste  man  das  Handgelenk  ganz  herum- 
drehen , damit  die  Knöchel  nach  hinten  zu  liegen  kommen , was  weit  unbequemer  ist. 

C.  Anzeige  für  die  Embryotomie. 

§.  652. 

Bleiben  alle  Mittel , die  dem  Geburtshelfer  zu  Gebote  stehen , um 
die  Wendung  möglich  zu  machen,  ohne  den  gehofften  Erfolg,  so  kann, 
wenn  die  Kreissende  noch  nicht  zu  viel  gelitten  hat,  wohl  noch  eine 
Zeitlang  zugesehen  werden.  Sind  noch  kräftige  Wehen  vorhanden, 

H.  F.  Naegege  f Geburlshülfc  11.  Thl.  4.  Aufl.  30 
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rückt  die  fehlerhaft  liegende  Frucht  tiefer  herab  und  gewinnt  es  den 
Anschein,  als  ob  eine  natürliche  Wendung  zu  Stande  kommen  werde, 
so  begünstige  man  die  letztere  auf  geeignete  Weise,  nämlich  durch 
Beförderung  des  Herabtretens  des  Steisses.  Gestattet  dagegen  der' 
Zustand  der  Gebärenden  vielleicht  nicht  einmal  die  Anwendung  der 
dynamischen  Vorbereitungsmittel,  z.  B.  des  Aderlasses,  oder  sind 
überhaupt  solche  Zufälle  vorhanden , welche  eine  schleunige  Ent- 
bindung indiciren,  wie  äusserste  Schwäche,  Blutung,  Convulsionen, 
drohende  Ruptur  der  Gebärmutter  etc.;  dann  bleibt  zur  Rettung  der 
Mutter  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Embryotomie,  deren  baldiger 
Vornahme,-  wenn  die  Sache  einmal  so  weit  gediehen  ist,  wohl  nur 
in  äusserst  seltenen  Fällen  der  Umstand  entgegentreten  wird,  dass 
am  Erloschensein  des  Lebens  der  Frucht  noch  ein  Zweifel  obwaltete. 
Da  von  der  Ausführung  der  Embryotomie  bereits  gehandelt  worden 
(§.  526),  so  bleibt  nur  zu  erinnern  übrig,  dass  die  Wahl  der  Opera- 
tionsmethode von  der  Lage  der  Frucht  abhängt.  Ist  der  Thorax  am 
zugänglichsten,  so  wird  die  Exenteration,  ist  der  Hals  leichter  er- 
reichbar, die  Detruncation  am  Platze  sein.  Im  einen  und  andern 
Fall  kann  es  nöthig  werden,  den  Arm  zuvor  abzulösen;  ja  es  fehlt 
nicht  an  Beispielen,  dass  nach  der  Entfernung  des  bedeutend  angc- 
schwollenen  Armes  jede  weitere  Zerstückelung  der  Frucht  unnöthig 
war.  Dadurch  nämlich,  dass  die  operirende  Hand  jetzt  mit  grösserer 
Freiheit  und  ungehindert  wirken  konnte,  gelang  es  manchmal,  die 
Wendung,  die  vorher  ganz  unausführbar  sich  erwies,  nunmehr  ohne 
zu  grosse  Beschwerde  für  die  Mutter  zu  bewerkstelligen. 

Anm.  1.  Baudelocque,  der  die  Ursache  der  Erschwerung  der  Wendung 
bei  Schulterlagen  mit  Armvorfall  richtiger,  als  seine  Vorgänger,  erkannt  hatte, 
(ed.  1.  t.  I.  p.  582  IV.)  und  dessen  unbestrittenes  Verdienst  es  bleibt,  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzto  auf  die  dynamischen  Erleichterungsmittel  der  Wendung 
gelenkt  zu  haben , war  von  der  Unfehlbarkeit  dieser  Mittel  — er  bezeichnet  als 
solche:  Aderlass,  Bad,  schleimige  Injectionen  — so  fest  überzeugt,  dass  er  die 
Amputation  des  Armes  als  ein  stets  entbehrliches  Verfahren  förmlich  verdammen 
zu  müssen  glaubte.  Fast  alle  späteren  Lehrer  des  Faches  pflichteten  ihm  darin 
bei;  nur  fügten  sie  jenen  die  Wendung  erleichternden  Mitteln  das  Opium  noch 
hinzu.  Nichtsdestoweniger  aber  wurde  die  im  Princip  verworfene  Operation,  zwar 
seltener  als  vorher,  doch  immerhin  noch  in  einzelnen  Fällen  ausgeführt.  Und  so- 
wie schon  zu  Baudelocque’s  Lebzeit  einer  der  tüchtigsten  Geburtshelfer 
Frankreichs,  Coutouly,  am  Ende  einer  langen,  rühmlich  vollendeten  Laufbahn 
öffentlich  erklärte,  dass  es  Fälle  gebe,  wo  alle  die  gepriesenen  Vorbcreitungs- 
mittcl  unzureichend  seien  und  Nichts  als  die  Embryotomie,  und  namentlich  ilie 
Exstirpation  des  Armes  übrig  bleibe;  so  hat  auch  in  unsern  Tagen  ein  verdienter 
deutscher  Practiker,  0 eh ler,  die  Operation  und  Diejenigen,  welche  in  die  trau- 
rige Nothwondigkeit  versetzt  waren,  sie  auszuführen,  kräftig  in  Schutz  genom- 
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men.  Dass  die  Brachiotomie  manches  Mal  ohne  absolute  Nothwendigkeit  ge- 
macht worden  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel  und  ist  gewiss  bcklagcns werth.  Die 
Furcht  aber,  dass  eino  Operation  missbraucht  werden  konnte,  kann  keinen  Grund 
abgeben , sie  unter  allen  Umständen  als  überflüssig  und  barbarisch  zu  verwerfen ; 
und  es  verräth  in  der  That  wenig  Consequenz,  wenn  man,  wie  es  in  einem  viel 
gebrauchten  Compendium  geschieht,  auf  der  einen  Seite  die  Exenteration  gestattet 
und  dann  auf  der  andern  Seite  wiederum  die  allgemeine  Regel  aufstellt,  dass  bei 
der  Embryotomie  weder  einzelne  Gliedmassen  abgelöst , noeh  der  Zusammenhang 
des  Körpers  getrennt  werden  darf.  Allgemeine  Regel  ist  es  vielmehr , diejenige 
Operationsmethode  zu  wählen,  durch  welche  man  hollen  darf,  die  Entbindung  auf 
die  für  die  Mutter  schonendste  Weise  zu  vollenden. 

Anm.  2.  Unter  den  zahlreichen  Abhandlungen,  welche  sich  mit  der  hier  be- 
sprochenen Materie  beschäftigen,  sind  folgende  hervorzuheben: 

Wedel,  J.  A. , resp.  J.  F.  Weis  mann,  De  partu  diffic.  ex  infantis  brachio 
prodeunte.  Jen.  1733.  4. 

Huber,  J.  J.,  De  partu  diffic.  ex  prolapso  brachio.  Gotting.  1740.  4. 

Stock,  J.  C. , De  partu  diffic.  ex  brachio  foetus  prim,  ex  utero  prodeunte  etc. 
Jen.  1757.  4. 

Pegelow,  D.  G.  D.,  De  foetu  brachio  in  partu  prodeunte.  Argent.  1772.  4. 

Bodin,  P.,  Memoire  sur  les  accouch. , relatif  au  cas  oft  il  est  impossible 
d’introduire  la  main  dans  la  matrice  pour  aller  chercher  les  pieds.  Par. 
1797  (der  Verf.  schlägt  zur  Umgehung  der  Brachiotomie  vor,  da,  wo  die 
heftige  Constriction  des  Mutterhalses  der  Hand  den  Zugang  zum  Uterus 
verwehrt,  das  orificium  und  collum  uteri  einzuschneiden.  Vgl.  Smellie, 
Collect,  vol.  ni.  p.  346. 

Coutouly,  Considerations  sur  l’issue  du  bras  de  l’enfant  jusqu’a  l’epaule 
fortem.  comprime  par  la  constrict.  du  col  de  la  matrice  etc.,  in  Mein,  et 
observat.  sur  divers  objets  relatifs  ä l’art  des  accouch.  Par.  1810.  p.  145 

Capuron,  De  Faceouch.  lorsque  le  bras  de  l’enf.  se  presente  et  sort  le 
premier  etc.  Par.  1828.  8.  (Zu  dieser,  wie  zur  folgenden  Schrift  gab  ein 
Fall  von  Exarticulation  beider  Arme  (1825)  Anlass,  welcher  dadurch,  dass 
das  Kind  lebend  zur  Welt  kam  und  erhalten  wurde,  allgemeines  Aufsehen 
erregte  und  Klage  gegen  den  Geburtshelfer,  den  Dr.  Helic,  veranlasste). 

Champion,  Lettre  sur  les  accouch.  avec  present,  du  bras  etc.,  in  Leroux 
(de  Rennes) , Troisieme  Lettre  ä l'acad.  r.  d.  med.  concern.  une  quest. 
raed.-leg.  etc.  Par.  1829.  8.  p.  39  (die  Schrift  enthält  noch  Auszüge  aus 
den  oben  cit.  Abbandll.  von  Bodin  und  Coutouly).  — Von  Leroux 
waren  früher  schon  erschienen:  Question  chir.-leg.  sur  un  accouch.  labor. 
Par.  1826.  — Lettre  ä l’acad.  r.  d.  med.  sur  un  accouch.  labor.  ibid.  1827. 
— Deuxieme  Lettre  ä l’acad.  etc.  ibid.  1828.  — Petit  essai  d’une  petite 
lettre  provinciale  philos.-med.  ibid.  1828  (gegen  Capuron). 

Kosters,  J. , De  partu  brachio  praevio.  Groning.  1833.  8.  (enth.  zwei 
interess.  Beobb.  des  erfahrenen  De  la  Faille,  p.  115). 

Walter,  P.  U. , Von  der  Wendung  auf  dio  Füsse  bei  vorgef.  Arm.  Riga, 
u.  Dorp.  1834.  8. 

Geh ler,  Ed.,  Die  neuerdings  empfohl.  Mittel  z.  Beendigung  schwerer  Gebb. 
mit  fehlerh.  Kindesl. , nebst  Bemerkk.  und  Mitth.  über  d.  Vollbringung 
schwier.  Wendungsfälle  überh.  , in  d.  N.  Ztschr.  f.  Gbrlsk.  III.  p.  .161,  1836. 

36. 
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B.  Fehlerhafte  Haltung  der  Frucht. 

§.  653. 

Hierher  gehören  hauptsächlich  die  Fälle  von  Vorfall  eines  Armes 
(oder  seltener  beider)  neben  dem  vorliegenden  Kopfe,  wodurch  der 
Geburtshergang  erschwert  wird.  Zur  Entstehung  dieses  Ereignisses, 
welches  meist  leicht  zu  erkennen  ist,  tragen  bei:  ungewöhnlich  viel  ■ 
Fruchtwasser,  Kleinheit  der  Frucht,  Enge  des  Beckens,  wobei  der 
Kopf  längere  Zeit  über  dessen  Eingang  verweilt  oder  denselben  nicht 
gehörig  ausfüllt  etc.  Die  gewöhnlichste  Veranlassung  ist  das  plötzliche 
Abfliessen  der  Wasser,  besonders  bei  aufrechter  Körperstellung;  ferner 
unruhiges  Benehmen  der  Kreissenden,  aber  auch  unvorsichtiges  Ex- 
ploriren,  sowie  verkehrtes  operatives  Verfahren  u.  s.  w. 

Manchmal  fühlt  man  bei  noch  unversehrten  Eihäuten,  seltener 
nach  dem  Blasensprung,  eine  Hand  neben  dem  Kopfe  vorliegend. 
Im  ersten  Fall  geschieht  es  oft,  dass  die  Hand,  wenn  das  Frucht- 
wasser nur  allmälig  abfliesst,  von  selbst  zurückgeht;  auch  im  andern 
Fall  bleibt  sic  öfters  hinter  dem  tiefer  herabrückenden  Kopfe  zurück. 
Bei  neben  dem  Kopf  liegender  Hand  pflegt  der  Geburtshergang  kaum 
erschwert  zu  sein;  ja  selbst  bei  vorgefallenem  Arm  kann  die  Geburt 
noch  durch  die  Naturkräfte  allein  ohne  Schaden  erfolgen,  falls  nur 
das  Becken  gehörig  beschaffen,  die  Frucht  nicht  ungewöhnlich  stark 
ist  und  die  Wehen  kräftig  sind.  Bei  weniger  günstigen  räumlichen 
Verhältnissen  dagegen  pflegt  der  Vorfall  des  Armes  die  Geburt  be- 
deutend zu  erschweren  und  kann  sie  selbst  unmöglich  machen.  Auch 
kann  der  Arm  in  Folge  der  Einklemmung  zwischen  Kopf  und  Becken 
eine  nachtheilige  Quetschung  erleiden. 

§.  654. 

Findet  man  bei  stehenden  Wassern  eine  Hand  neben  dem  Kopfe 
vorliegend,  so  gibt  man  der  Kreissenden  die  wagerechte  Lage  ent- 
weder auf  dem  Rücken,  oder  bei  merklicher  Schieflage  der  Gebär- 
mutter auf  der  dem  Muttergrund  entgegengesetzten  Seite,  verbietet 
das  Verarbeiten  der  Wehen  und  wartet  nun  ruhig  zu.  Gleich  nach 
dem  Blasensprung  untersucht  man  wieder:  ist  die  Hand  nicht  zurück-, 
sondern  eher  tiefer  herabgetreten,  so  schiebt  man  sie  mittelst  mehrerer 
Finger  behutsam  über  den  Kopf  in  die  Höhe  und  hält  sie  einige  Zeit 
zurück  (vergl. .§.  684).  Ebenso  verfährt  man,  wenn  mit  dem  Blasen- 
sprung der  Arm  vorfällt.  Ist  die  Reposition  bewerkstelligt,  so  muss 
die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen,  welche  derjenigen  entgegen- 
gesetzt ist,  in  welcher  der  Vorfall  stattfand.  Diese  Lage  muss  sie 
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boibehalten,  bis  der  Kopf  so  weit  vorgerückt  ist,  dass  der  Arm  nicht 
wieder  vorfallen  kann.  Wären  beide  Arme  herabgetreten,  so  bringt 
man  einen  nach  dem  andern  zurück. 

Kommt  der  Geburtshelfer  erst  nach  dem  Blasensprung  hinzu  und 
findet  er  den  Arm  bei  schon  tief  stehendem  Kopf  dergestalt  einge- 
klemmt, dass  die  Reposition  nicht  mehr  möglich  ist:  dann  muss,  wenn 
der  Geburtshergang  in’s  Stocken  geräth,  die  Zange  gebraucht  wer- 
den. Vor  der  Anlegung  schiebe  man  den  Arm  wo  möglich  gegen  die 
Rückwand  des  Beckens  hin , um  Raum  für  den  entsprechenden  Zangen- 
löffel zu  gewinnen.  Bei  ungünstigen  räumlichen  Verhältnissen  kann 
selbst  die  Perforation  nöthig  werden. 

Lachapelle,  Pratique  etc.,  t.  U3,  9.  mem.  (Procidences)  a.  mehreren  St. 

§.  655. 

Viel  seltener,  als  der  Vorfall  des  Armes , ist  das  Herabtreten 
eines  oder  beider  Füsse  neben  dem  Kopf,  noch  seltener  das 
gleichzeitige  Vorliegen  von  obern  und  untern  Gliedmassen,  welches 
fast  nur  bei  abgestorbenen,  welken,  oder  bei  unreifen  Früchten,  oder 
aber  in  Folge  misslungener  Wendungsversuche  bei  vorliegendem  Kopfe 
beobachtet  worden  ist  (Anm.  1). 

Liegt  ein  Fuss  neben  dem  Kopf  und  ist  die  Frucht  ausgetragen, 
so  muss,  wenn  ersterer  im  Fortgang  der  Geburt  nicht  von  selbst  zu- 
rückbleibt, die  Kunst  einschreiten,  weil  Kopf  und  Fuss  nicht  zugleich 
geboren  werden  können.  Zuerst  ist  die  Reposition  des  Fusses  zu  ver- 
suchen. Gelingt  sie  nicht  und  steht  auch  der  Kopf  für  die  Application 
der  Zange  noch  zu  hoch,  dann  schreite  man  zur  Wendung  unter  Be- 
nutzung des  doppelten  Handgriffes.  Diese  letztere  ist  um  so  mehr 
angezeigt,  wenn  nebst  dem  Fuss  auch  ein  Arm  vorgefallen  ist  (Anm.  2). 

Anm.  l.  Doch  kommen  Ausnahmen  hiervon  vor.  Zu  einer  phthisischen  Schusters- 
frau, der  Yerf.  bei  zwei  früheren  Niederkünften  Beistand  geleistet  und  die  beide- 
mal ungewöhnlich  starke  Kinder  geboren  hatte , wurde  er  am  24.  Februar  1848 
Nachmittags  gerufen , weil  die  Hebamme  kleine  Theile  vorliegend  fühlte.  Die 
Wasser  waren  kurz  zuvor  abgeflossen;  Verf.  fand  den  Kopf  in  1.  Schädellage 
fest  im  Beckeneingang  stehend,  den  rechten  Arm  vollständig  herabgestreckt  und 
neben  ihm  den  linken  Fuss,  aus  dessen  Grösse  er  wiederum  auf  ein  starkes 
Kind  schloss.  Die  Kreissende  wurde  sogleich  in  die  Quere  gelegt  und  der  Fuss 
allmälig  bis  zur  Scharq^palte  herabgefördert.  Da  er  nicht  weiter  folgte,  so  legte 
Verf.  eine  Schlinge  an  und  suchte , während  er  damit  den  Fuss  anzog , mit  der 
andern  Hand  den  Kopf  zurückzuschieben.  Erst  nach  wiederholten  Bemühungen 
gelang  es  auf  diese  Weise,  die  Frucht  umzudrehen.  Die  Extraction  (die  durch 
das  Allgemeinbefinden  der  Frau  geboten  war)  ging  bei  dem  geräumigen  Becken 
ohne  sonderliche  Schwierigkeit  von  Statten.  Das  Kind,  ein  leb.  Knabe,  wog 
acht  Pfund. 
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Anm.  2.  lieber  solche  complicirte  Fruclitlagen  und  die  Schwierigkeiten,  welche 
daraus  mitunter  für  die  künstliche  Entbindung  erwachsen,  vergl.  Mauriccnu, 
obs.  145  , 200 ; Portal,  Prat.,  p.  157:  Lamotte,  1.  cd.  p.  508  IT.,  obs.  282 
(sehr  schwierige  Entbind.);  mehrere  Fälle  bei  der  Lachapelle,  a.  a.  0.  p.  273. 
Eine  interess.  Bcob.  von  Vorfall  des  Fusses  neben  dem  Gesicht  bei  Bec.kencngo 
theilt  Cazeaux  mit  (Traite,  p.  603). 


Fiinflcs  H»iii(cl. 

Von  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  fehlerhafte 
Grösse  und  Gestalt  der  Frucht. 

§.  656. 

Durch  abnorme  Grösse  und  fehlerhafte  Gestalt  der  Frucht  kann 
die  Geburt , auch  bei  regelmässiger  Beschaffenheit  der  Geburtswege 
und  der  Wehen,  mehr  oder  weniger  erschwert  und  selbst  für  die 
Naturkräfte  unvollendbar  werden. 

Luchini  ä Spiesscnho  ff,  C.  E.,  resp.  Jo.  Ad.  Closmann,  Be  partu 
praeternatur.  ox  disproport.  inter  caput  foetus  et  pelvim  orto.  Heidelb.  1742.  4. 

Hebenstreit,  Jo.  Ern.,  resp.  A.  Heins,  De  capitonibus  laborioso  partu 
nasccntibus.  Lips.  1743.  4.  (rec.  in  Haller,  Disp.  anat.  select.  vol.  VI). 

Au  Iber,  J.  Cas.,  De  praegrandi  foetus  capitc  partum  retardanto  ct  imped. 
Giess.  1745.  4. 

Erasmus,  J.  F.,  De  partu diflic.  ex  capito iufant.  etiam praevio.  Argent.  1747. 4. 

Kaltschmied,  C.  Fr.,  resp.  H.  Landis,  1).  s.  varia  partus  impedimeuta 
ex  capitis  vitio.  Jen.  1757.  4. 

Bottingcr,  Edm. , De  partu  dilf.  ab  extractione  reliqui  corporis  foetus, 
capite  ej.  jam  nato,  laboriosa.  Erf.  1758.  4. 

Eeonto wytsch,  Sab.,  De  partu  praeternat.  ex  vitio  truuei  foetus  orto. 
Argent.  1760.  4. 

Busch,  Jo.  Jac. , De  partu  natur.  dilTic. . propter  humeror.  iniquum  situm. 
Argent.  1775.  4. 

§.  657. 

Die  gl  eich  massig  zu  starke  Ausbildung  des  kindlichen  Kör- 
pers ist  an  und  für  sich  viel  seltener  schuld  an  Mogostokie,  als  ge- 
wöhnlich angenommen  wird.  In  Bezug  auf  die  Geburt  des  Kopfes 
kommt  überhaupt  die  blosse  Grösse  desselben  nicht  so  sehr  in  Betracht, 
als  vielmehr  seine  sonstige  Beschaffenheit,  die  Stärke  und  Festigkeit 
der  Schädelknochen,  sowie  die  Art  ihrer  Zusamtnenfügung , wovon 
die  Eigenschaft  des  Kopfes,  eine  dem  Becken  entsprechende  Aende- 
rung  seiner  Gestalt  zu  erleiden,  abhängt.  Sehr  häufig  findet  man 
gerade  bei  grossen  Köpfen  die  Knochen  weniger  stark  entwickelt,  die 
Nähte  breiter,  die  Fontanellen  grösser  als  gewöhnlich,  so  dass  ein 
solcher  Kopf  unter  der  Geburt  einer  bedeutenderen  Configuratiou  fähig 
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ist,  als  ein  weniger  grosser  Kopf  mit  verhältnissraässig  sehr  festen 
Knochen , schmalen  Nähten  und  kleinen  Fontanellen. 

Trifft  nun  aber  bei  ungewöhnlich  starken  Kindern  (z.  B.  von  9 — 10 
Pfund)  die  Grösse  des  Kopfes  mit  entsprechend  starker  Ausbildung  der 
Schädelknochen  zusammen,  so  kann  die  Geburt  dadurch  freilich  be- 
deutend erschwert  werden;  doch  geschieht  dies  bei  regelmässiger  Be- 
schaffenheit der  übrigen  Geburtsbedingungen  nur  selten  in  dem  Grade, 
dass  Nachtheil  daraus  entsteht.  Letzteres  findet  in  der  Regel  nur  dann 
statt,  wenn  das  Becken  nicht  ganz  so  geräumig  ist,  als  gewöhnlich. 

Anru.  1.  Die  Schilderungen  von  ungewöhnlich  starken  Kindern  sind  häufig 
übertrieben  worden,  theils  aus  natürlicher  Neigung  zum  Wunderbaren,  theils  um  , 
in  gewissen  Fällen  das  eingeschlagene  Verfahren  zu  rechtfertigen.  Auch  mag 
oft  genug  ein  Irrthum  beim  Wägen  unterlaufen  sein.  Die  überall  citirten  An- 
gaben Levret’s  (Suite  des  obs.  1751.  p.  192)  von  Früchten,  die  22  und  25 
Pfund  gewogen  hätten,  beruhen  auf  einem  Druckfehler,  den  der  Autor  selbst  iu 
der  4.  Ed.  berichtigt;  das  Gewicht  betrug  12  und  15  Pfund  (und  zwar  p.  med.). 
Crantz  erzählt  von  einem  todtgeb.  Kinde,  welches  23  Civ.-Pfd.  (!)  gewogen 
haben  soll  (De  rupto  etc.  utero.  Lips.  1756.  p.  55).  Neuere  Beispiele  von  enor- 
mem Gewicht  und  Länge  Neugeborner  berichten  u.  A.:  J.  Rams  bot  harn  (Pract. 
observ.  etc.,  P.  I.  Lond.  1832.  p.  303  — todtgeb.  Kind  von  16'/,  Pfd.),  J.  D. 
Owens  (Lancet,  Dec.  1838  — todtgeb.  Kind  von  24"  Länge,  17  Pfd.  12  Unzen 
wiegend);  vergl.  auch  Flamm,  Gewicht  u.  Grösse  Neugeb.  betr. , in  Zeitschr.  f. 
d.  ges.  Med.  Bd.  XXVII.  1844.  p.  362  (das  bis  auf  den  Kopf  geborne  und  von 
F.  extrahirte  todte  Kind  war  22"  lang  und  wog  14'/j  Pfd.  p.  c.  Er  widerlegt 
dadurch  J.  F.  Osiander,' der  in  derselben  Zeitschrift,  Bd.  XVI.  H.  3,  fünf 
Fälle  von  Mogostokie  bei  Kindern  von  S — 10  Pfd.  berichtet  und  darauf  gestützt  alle 
Fälle  von  angeblich  141/,  — 15  Pfd.  schweren  Kindern  für  fabelhaft  erklärt  hatte). 

Anm.  2.  In  sehr  seltenen  Fällen  sind  einzelne  Suturen  des  Schädels  ver- 
knöchert. Auch  die  grosse  Fontanelle  hat  man  zum  Theil  ossificirt  oder  durch 
ein  Wormianisches  Knochenstück  ausgefüllt  gefunden.  Obgleich  ein  solcher  Schä- 
del an  Fügsamkeit  nothwendig  verliert,  so  existirt  doch  kein  beglaubigtes  Bei- 
spiel, dass  die  Geburt  dadurch  erschwert  worden  wäre.  Beschreibungen  u.  Abb. 
solcher  Köpfe  s.  bei  Saxtorph,  Ges.  Sehr.  p.  255;  Voigtei,  Zeichenlehre, 
p.  153  u.  tab.  2,  f.  1;  Goeden,  R. , De  fonticulis  quos  vocant  ossificatos.  Wirceb. 

1837.  4.  c.  tab.;  Cr&ve,  F.  D.,  De  calvariae  osteogen,  et  fontanellar.  ante  part. 
aphanismo.  Irancof.  a.  M.  1S41.  8.  (mit  Abb.  eines  sehr  interess.  Exemplars); 
Hohl,  Vortr. , p.  290. 

Anm.  3.  Dass  das  Geschlecht  der  Frucht  auf  den  Geburtshergang  influire, 
war  den  Alten  schon  bekannt;  Plinius  behauptet  „ferainas  gigni  celerius  quam 
mares“.  und  Mauriceau  suchte  den  Grund  davon  in  dem  grösseren  Umfang  des 
Kopfes  und  den  breiteren  Schultern  der  Knaben  (dess.  Observ.  p.  87  u.  230). 

Diese  Angaben  finden  ihre  Bestätigung  in  einer  Statist.  Arbeit  Sirup  son’s 
(Edinb.  Journ.  Oct.  1844),  wonach  die  Geburten  von  männlichen  Früchten  ceter. 
parib.  nicht  blos  schwieriger,  sondern  auch  mit  viel  grösserer  Gefahr  für  Mutter 
und  Kind  verbunden  sein  sollen,  als  die  von  Mädchen.  Vergl.  auch  Choreau, 
in  der  Gaz.  med.  de  Par.  1847.  p.  94. 
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§.  658. 

Häufiger,  als  die  gleichmässig  zu  starke  Ausbildung,  geben  Miss- 
bildung der  Frucht,  excessive  Grösse  einzelner  Theile,  bedingt 
durch  Krankheit,  sowie  Monstrositäten  Anlass  zur  Erschwerung  der 
Geburt. 

Vor  Allem  gehören  hierher  die  Vergrösserung  des  Kopfes  durch 
llirnwassersucht , die  übermässige  Ausdehnung  des  Bauches  durch 
Wasser,  Gas,  durch  Vergrösserung  eines  oder  des  andern  Einge- 
weides, z.  B.  der  Leber,  der  Nieren;  ferner  Geschwülste  an  ver- 
schiedenen Körperthcilen , z.  B.  am  Stcisse , Wassersäcke  am  Schädel, 
. Riickgrath  u.  s.  w.;  endlich  die  Missbildungen  mit  Ueberzahl  der 
Theile,  namentlich  die  Zwillingsmissbildungen  (Früchte  mit  einfacher 
oberer,  aber  doppelter  unterer  Körperhälfte,  oder  umgekehrt,  oder 
zwei  vollständige  Körper,  die  nur  an  einer  Stelle,  z.  B.  am  Kreuz- 
oder Steissbein,  an  der  Brust  u.  s.  w.,  mit  einander  verbunden  sind). 

Sehr  belehrend  über  diese  wichtige  Materie  ist  die  Schrift  von  Hohl,  Die 
Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter  Kinder.  Halle,  1850.  8. 

§.  659. 

Die  Erkenntnis^  der  übermässigen  Grösse  der  Frucht  ist  im 
Allgemeinen  schwer.  Ungewöhnlich  starke  Ausdehnung  des  Bauches 
gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft,  bei  Mangel  an  Zeichen,  die 
für  Zwillinge  sprechen,  lässt  nur  mit  wenig  Zuverlässigkeit  auf  ein  zu 
grosses  Kind  schliessen.  Meist  ergibt  sich  die  Diagnose  erst  unter  der 
Geburt  dadurch,  dass  der  Hergang  derselben,  trotz  guter  Lage  der 
Frucht  und  regelmässiger  Beschaffenheit  der  Geburtswege  und  Wehen, 
verzögert  und  erschwert  ist. 

Den  zu  grossen,  übrigens  aber  wohlgebildeten  Kopf  erkennt  man 
an  dem  Umfang,  den  er  dem  explorirenden  Finger  darbietet,  sowie 
an  der  beträchtlichen  Entfernung  der  Fontanellen  von  einander,  wozu 
jedoch  viele  Uebung  gehört.  Auf  Unnachgiebigkeit  desselben  schliesst 
man,  wenn  die  Schädelknochen  auch  bei  kräftigen  Wehen  sich  nicht 
oder  nur  wenig  über  einander  schieben,  dabei  w'eit  härter  als  ge- 
wöhnlich anzufühlen,  die  Fontanellen  klein  sind  u.  s.  w. 

Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen,  Thl.  n.  p.  348  ff.  (Merkmale  harter  und 
weichcr  Köpfe). 

Ein  wassersüchtiger  Kopf  gibt  sich  durch  seinen  Umfang, 
seine  flachere  Wölbung,  durch  die  dünnen,  nachgiebigen  Knochen 
und  Bedeckungen  des  Schädels,  die  ungewöhnliche  Grösse  und  Breite 
der  Fontanellen  und  Nähte,  und  besonders  dadurch  zu  erkennen,  dass 
wöhrend  der  Wehen  die  Knochenränder,  statt  sich  einander  zu  nähern, 
von  einander  sich  entfernen,  und  der  Kopf,  der  vorher  weich  und 
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schwappend  war,  auffallend  praller  und  gespannter  wird.  Legt  man 
die  Zange  an,  so  füllt  das  weite  Auseinanderstehen  der  Griffe  auf. 
Bei  Geburten,  wo  das  Beckenende  vorausgeht,  erkennt  man  den 
Wasserkopf  an  seinem  grossen  Umfang,  der  über  den  Schoossbeinen 
zu  fühlen  ist,  sodann  aber  an  den  erwähnten,  durch  die  innere  Ex- 
ploration zu  gewinnenden  Merkmalen , sowie  daran , dass  bei  gehö- 
riger Weite  der  Geburtswege  und  massiger,  vielleicht  selbst  dürftiger 
Einführung  des  Rumpfes  der  bis  zum  Kopfe  gebornen  Frucht,  dieser 
den-  gewöhnlichen  Tractionen  nicht  folgt.  — Die  krankhafte  Ausdeh- 
nung des  Bauches  der  Frucht  kann  immer  erst  gegen  das  Ende  der 
Geburt  entdeckt  werden,  wenn  das  Kind  bis  zu  den  Schultern  oder 
weiter  geboren  ist.  — Missbildung  der  Frucht  unter  der  Geburt  zu 
erkennen,  ist  oft  äusserst  schwierig,  bisweilen  unmöglich.  Die  Ex- 
ploration ist  daher  beim  Verdacht  einer  solchen  mit  der  äussersten 
Umsicht  und  nöthigenfalls  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  anzustellen. 

§.  660. 

Prognose.  Der  Einfluss  der  gleichmässig  zu  stark  ausgebildeten 
Frucht  auf  die  Geburt  ist  fast  derselbe  wie  der  des  gleichmässig  zu 
kleinen  Beckens.  Nach  dem  verschiedenen  Grade  des  Missverhält- 
nisses ist  die  Geburt  entweder  nur  mühsamer , endet  aber  bei  guter 
Beschaffenheit  des  Beckens  und  der  Wehen  noch  glücklich  für  Mutter 
und  Kind,  oder  aber  sie  ist  für  diese,  wiewohl  durch  die  Naturkräfte 
bewerkstelligt,  mit  Gefahr  und  Nachtheil  verknüpft,  oder  endlich  es 
reichen  die  Naturkräfte  zur  Vollendung  der  Geburt  nicht  hin , der 
Kopf  bleibt  im  Eingang  oder  in  der  Höhle  des  Beckens  unbeweglich 
stehen,  er  wird  eingekeilt.  Da  hiervon,  sowie  von  den  Folgen  der 
Erschwerung  der  Geburt  durch  räumliches  Missverhältniss  im  zweiten 
Kapitel  gehandelt  worden,  so  verweisen  wir  darauf  zurück. 

Die  Austreibung  der  Schultern  eines  ungewöhnlich  starken  Kindes 
bei  sonst  regelmässigem  Stande  wird  vorzüglich  da  mit  Schwierigkeit 
verbunden  sein,  wo,  wenn  sie  dem  Kopfe  nicht  bald  folgen,  unzweck- 
mässige Versuche  zu  ihrer  Lösung  gemacht  werden. 

Die  Geburt  hydrocephalischer  Früchte  erfolgt  bei  guten  Wehen 
oft  durch  die  Naturkräfte  allein,  wenn  auch  nicht  ohne  Anstrengung, 
indem  der  Kopf  bei  seinem  Durchgang  durch  das  Becken  sich  aus- 
nehmend in  die  Länge  zieht,  oder  indem  er  berstet,  wobei  das  Wasser 
durch  die  Augen,  Ohren,  die  Nase  etc.  abfliesst.  Bisweilen  jedoch 
bleibt  der  Kopf  ungeachtet  der  kräftigsten  Wehen  über  dem  Becken- 
eingang stehen,  die  Geburt  verzögert  sich  auf’s  Aeussersto  (nicht 
selten  hat  man  bei  Hydrocephalus  Ruptur  der  Gebärmutter  entstehen 
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sehen)  und  rückt  nicht  eher  weiter,  als  bis  das  Wasser  künstlich  ent- 
leert ist  (Anm.  1). 

Bauchwassersucht  verzögert  wohl  den  Durchtritt  des  Rumpfes  durch 
das  Becken,  doch  selten  in  bedeutendem  Grade,  weil  die  Früchte  in 
der  Regel  klein , nicht  ausgetragen  oder  längere  Zeit  abgestorben 
6ind  (Anm.  2). 

Geschwülste  am  Rücken , Schädel , die  gewöhnlich  mit  Spina  bifida 
Zusammenhängen,  werden  unter  der  Geburt  allmälig  vorgedrängt  oder 
bersten  und  erschweren  die  Geburt  nur  selten  (Anm.  3). 

Zwillingsmissbildungen  können  zwar  ein  bedeutendes  Hinderniss 
abgeben ; die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  dies  ebenfalls  nur  selten 
geschieht,  weil  solche  Früchte  meist  unausgetragen  oder  auch  schon 
vor  oder  zu  Anfang  der  Geburt  abgestorben  sind,  wodurch  der  Kindes- 
körper in  Kurzem  so  nachgiebig  und  fügsam  wird,  dass  er  fast  in  jeder 
Lage  durch  das  Becken  geht.  Dass  aber  die  Geburt,  auch  wenn  die 
Früchte  leben,  bisweilen  ohne  irgend  erhebliche  Schwierigkeit  vor  sich 
geht,  beweisen  die  bekannten  Fälle  zur  Genüge  (Anm.  4). 

Anm.  i.  Ueber  die  Erschwerung  der  Geburt  bei  Hydrocephalus  vgl.  man: 

Hebenstreit,  resp.  lleins,  1.  c.  §.  10  sqq. 

Gehler,  J.  C.,  resp.  S.  1).  Naumann,  De  partu  diffic.  ex  hydropc  foetus. 
Lips.  1762  (Klein.  Sehr.  etc. , Thl.  I.  p.  3S2). 

Osiandor,  in  dess.  Ann.  d.  Entb. -Lehranst.  etc.,  2.  St.  Gött.  1801.  p.  53. 

Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen,  Thl.  II.  p.  450. 

Naegele,  F.  C.,  Ein  Fall  von  innerm  Wasserkopf  etc.  Heidelb.  Klin.  Ann., 
Bd.  I.  p.  507. 

Mcrriman,  Dio  regelwidr.  Geburten  etc.  p.  216. 

Lange,  in  d.  Prager  Viertelj. - Sehr.  II.  4. 

Hohl,  Die  Geburt.  Missgestalt.,  krank,  u.  todt.  Kinder,  p.  252. 

A n m.  2.  ßemerkenswerthe  Fälle  von  Mogostokie  in  Folge  von  Bauchwassersucht 
der  Frucht  s.  bei  Lamotte,  Traite  complet  etc.  1721.  p.  609  ff.  — Frank,  J.  P., 
Mittheil,  über  eine  Bauchwassers,  d.  Leibesfr. , welche  d.  Geb.  erschwerte.  Gott. 
Anz.  St.  202.  1784.  p.  220.  — ltust’s  Magaz.,  Bd.  XHI.  1823.  p.  530.  — 
Hemmer,  N.  Zeitschr.  f Geburtsk.  IV.  p.  35.  — Hohl,  a.  a.  0.  p.  282. 

Ueber  Erschwerung  der  Geburt  durch  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches 
bei  längere  Zeit  abgestorbenen  Früchten  vgl.  Denman,  Introduct.  etc.,  t.  II. 
p.  21.  Merriman  a.  a.  0.  p.  38. 

Krankhaft  vergrüsserte  Nieren  als  Ursache  von  Mogostokie:  Osiander,  J.  F., 
Gcburtshinderniss  durch  enorme  Nieren  des  Fötus.  Gern.  Zeitschr.  f.  Geburtsk., 
Bd.  1.  1827.  p.  163.  — Mansa,  in  Siebold's  Journ. , Bd.  XV.  1836.  p.  683  (das 
Volumen  beider  Nieren  war  fast  doppelt  so  gross  als  der  Kopf  eines  ausgetr. 
Kindes  und  machte  die  Embryot.  notlnvendig).  — Bouchacourt,  Mein,  sur  la 
degeneroscence  hydatique  etc.  des  reins  chez  le  foetus.  Gaz.  med.  de  P. , t.  XIII. 
1845.  p.  65  (Fall  von  Nichet,  Embryotomie,  Ruptur  des  Uterus).  — Hohl, 
a.  a.  0.  p.  305. 
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Anm.  3.  Eino  enorme  Geschwulst  am  Schädel,  welche  die  Geburt  erschwerte, 
beschreibt  Ruysch,  Obs.  anat.  Amstel.  1691,  obs.  52;  — oine  Geschwulst  am 
Steiss , welche  die  Embryotomie  nöthig  machte,  Hüll,  Observ.  etc.,  p.  259,  mit 
Abb.  (vgl.  auch  Peu,  Pratique  etc.,  p.  469).  — Busch.  Ueber  Geschwülste  in 
d.  untern  Theil  d.  Rückens  neugeb.  Kinder.  Gern.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.,  Bd.  IV.  p.  1. 

Anm.  4.  Von  solchon  durch  die  Naturkräfte  bewirkten  Geburten  führen  Bei- 
spiele an:  Baudelocque,  L’art  des  acc. , t.  II.  p.  254;  Osiander,  Ilandb. 
Bd.  I.  2.  ed. , p.  618  ff.  Vgl.  ferner  N.  Journ.  d.  med.  1818,  u.  Salzb.  Zeit. 
1S20.  p.  280  (ausgebildete,  am  Kreuzbein  zusammenhängende  Zwillinge,  die  bis 
zum  9.  Tag  lebten);  Hildreth,  im  N.-York.  med.  llepos.,  vol.  VII,  Nr.  3. 
April  1822  (schwierige  Geb.,  die  Kinder  todt , wogen  circa  14  Pfd. );  CI  au  di, 
in  Oest.  Wochenschr.  1843,  Nr.  8.  — Hohl,  a.  a.  0.  p.  148  ff. 

§.  661. 

Das  Cur  verfahren  richtet  sich  nach  der  Art  und  nach  dem 
Grade  der  fehlerhaften  Bildung  der  Frucht. 

Bei  gleichmässig  zu  starker  Entwicklung  des  kindlichen  Körpers 
tritt  im  Allgemeinen  das  nämliche  Verfahren  ein  , wie  bei  der  Er- 
schwerung der  Geburt  durch  Beckenenge  (vgl.  §.  604  ff.)  Vor  Allem 
gilt  auch  hier  als  Regel,  abzuwarten,  was  die  Wehen  vermögen  und 
deren  Wirksamkeit  durch  diätetische  Mittel , Anordnung  einer  zweck- 
mässigen Lage  etc.  gehörig  zu  unterstützen.  Durch  die  Wehen  er- 
folgt die  Configuration  des  Kopfes  auf  eine  bei  weitem  gleichmässigere 
und  mildere  Weise  als  durch  den  Forceps,  und  oft  werden  durch  sie 
allein  Schwierigkeiten  ohne  Nachtheil  überwunden,  deren  Besiegung 
auf  operativem  Wege  einen  übergrossen  und  deshalb  gefährlichen 
Kraftaufwand  erheischen  würde. 

Tritt  die  Nothwendigkeit  ein,  die  Geburt  bei  einem  Hvdrocephalus 
künstlich  zu  beendigen,  so  kann  bei  hinreichend  tiefem  Kopfstand  dio 
Zange  von  Nutzen  sein,  die  jedoch  mit  besonderer  Vorsicht  zu  hand- 
haben ist,  weil  sie  bei  Wasserköpfen  leicht  abgleitet.  Tritt  aber  der 
Kopf  wegen  zu  beträchtlichen  Umfangs  nicht  in  den  Beckeneingang, 
so  muss  die  Function  gemacht  werden , entweder  mit  einer  Kopf- 
scheere  oder  besser  mit  einem  gekrümmten  Troikart,  den  man  an  der 
zugänglichsten  Stelle  des  Schädels  in  eine  Sutur  oder  Fontanelle  (beim 
zuletzt  kommenden  Kopf  in  eine  Seitenfontanelle)  einsticht. 

Obgleich  hydrocephalische  Früchte  von  so  grosser  Missgestaltung 
meist  todt  zur  Welt  kommen,  so  mache  man  doch  den  Einstich  nicht 
tiefer  als  gerade  nothwendig  ist,  um  dem  Wasser  Abfluss  zu  ver- 
schaffen, denn  man  hat  einigemal  beobachtet,  dass  die  Kinder  nach 
der  Function  lebend  geboren  wurden  und  kurze  Zeit  fortlebten  (Anm.  1). 
Nach  der  Operation  wartet  man  den  Erfolg  der  Wehen  ab,  die  den 
Kopf  vielleicht  so  tief  herabpressen , dass  man  ihn  mit  der  Hand  fassen 
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und  anziehon  oder  mit  der  Zange  extrahiren  kann , die  freilich  nicht 
immer  am  Kopfe  hält.  In  solchen  Fällen  bedient  man  sich  zur  Extrac- 
tion, dafern  die  Frucht  abgestorben  ist,  des  Hakens  oder  des  Cepha- 
lotribos.  Bei  dringender  Anzeige  zur  Beschleunigung  der  Geburt  ist 
dagegen,  wenn  die  Frucht  noch  lebt  und  der  Kopf  beweglich  über 
dem  Eingang  des  Beckens  steht,  die  Wendung  und  Manualextraction 
indicirt. 

Sollte  bei  übergrosser  Ausdehnung  des  Unterleibs  durch  Wasser, 
Geschwülste  etc.  kunstmässiges  Anziehen  an  den  gebornen  Kindcstheilen 
zur  Vollendung  der  Geburt  nicht  hinreichen,  so  ist  ebenfalls  die  Ent- 
fernung des  krankhaften  Inhalts  (durch  die  Paracentese  oder  Em- 
bryotomie)  indicirt. 

Ueber  die  Behandlung  der  Fälle,  wo  Monstrositäten,  zumal  Zwil- 
lingsmissbildungen, ein  Geburtshinderniss  abgeben,  lassen  sich  allge- 
meine Regeln  nicht  aufstellen.  Hat  man  die  Art  der  Monstrosität 
erkannt,  so  wird  sich  bald  ergeben,  ob  die  gewöhnlichen  Entbindungs- 
mittel ausreichen,  oder  ob  man  zur  Embryotoinie  schreiten  muss.  Der 
Kaiserschnitt  würde,  wenn  zusammengewachsene  Zwillinge  auch  lebten, 
nicht  zu  rechtfertigen  sein  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Siehe  (len  Fall  bei  Osiander,  Beobb.,  Abh.  und  Nachr.  etc.  Tüb. 
1787.  p.  226.  Götz  (Bericht  etc.,  Oesterr.  Jahrbb. , März  1844)  sah  eia  solches 
Kind  noch  48  Stunden  leben. 

An  in.  2.  Hinsichtlich  des  Kunstverfahrons  verweisen  wir  nächst  Hohl, 
a.  a.  0.  p.  216  (T. , auf  nachstehende  Beobachtungen:  Hüll,  Observ. , p.  270 
(interess.  Fall,  Entfernung  des  zuerst  gebornen  Kopfes,  Evisccration  der  Brust, 
hierauf  Wendung  und  Extraction);  Bock,  Merkw.  Geburtsf.  an  (len  Bauchdecken 
zusanunengew.  Zwillinge,  Gern.  Zeitschr.  Bd.  111.  p.  98  (Extraction  mittelst  der 
Hand);  Rath,  Schwier.  Entbind,  zweier  zusanunengew.  Kinder,  Sieb.  Journ., 
Bd.  XVH.  p.  294  (Gewicht  beider  Kinder  15  Pfd.,  Embryotoinie);  Pies,  Ge- 
burtsgesch.  zweier  zusammengew.  Kinder,  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk. , Bd.  XV. 
p.  283  (Wendung  und  Extr.);  Benedini,  in  Gazz.  di  Milano,  1844.  Nr.  4 
( Embryotoinie). 


Anhang. 

Uebor  die  fehlerhafte  Beschaffenheit  der  zur  Frucht 
gehörigen  Theile,  als  Ursache  von  Erschwerung 

der  Geburt. 

§.  662. 

Die  fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Eihäute,  des  Fruchtwassers,  der 
Nabelschnur  und  des  Mutterkuchens  erzeugt  manchfaltige  Gefahren  bei 
der  Geburt,  von  welchen  im  folgenden  Abschnitt  gehandelt  werden 
soll.  Hier  haben  wir  jene  Anomalien  nur  insofern  zu  betrachten,  als 
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ihnen  eine  geburtserschwerende  Wirkung  zukommt  oder  eigentlich 
zugeschrieben  wird. 

§.  663. 

I.  Fehler  der  Eihäute.  Die  Eihäute  können  zu  derb  oder 
zähe  , oder  zu  dünn  und  mürbe  sein.  Im  erstem  Fall  widerstehen  sie 
länger  der  Wirkung  der  Wehen,  treten  nach  vollständiger  Erweite- 
rung des  Muttermundes  allmälig  tiefer  in  die  Vagina  oder  bis  vor  die 
Schamspalte  herab,  ehe  sie  bersten,  und  zuweilen  wird  selbst  der 
Kopf  (in  seltenen  Fällen  die  ganze  Frucht)  bei  unverletzten  Häuten 
geboren  (§.  243).  Dass  sehr  derbe  Häute  die  Geburt  einigermassen 
verzögern  können,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen;  doch  geschieht  dies 
kaum  je  in  dem  Grade,  dass  Nachtheil  daraus  entsteht.  Wenig  Erfahrene 
schreiben  häutig  dem  Widerstand  der  Eihäute  die  Ursache  einer  Ge- 
burtszögerung zu , wo  nur  die  mangelhafte  Wirksamkeit  der  Wehen  die 
Schuld  trägt.  Wer  unter  solchen  Umständen  mit  dem  Blasensprengen 
gleich  bei  der  Hand  ist,  kommt  oft  in  die  Lage,  die  kleine  Ope- 
ration hinterher  zu  bereuen,  wenn  sie  den  verheissenen  Erfolg  nicht 
hat.  Nur  wenn  man  überzeugt  ist,  dass  der  Kopf  vorliegt,  und  erst 
dann,  wenn  der  Muttermund  völlig  erweitert  und  die  Blase  bis  zur 
Schamspalte  herabgetreten , mag  man  sie  künstlich  öffnen , was  durch 
einfaches  Andrücken  der  nach  abwärts  gekehrten  Spitze  des  Zeige- 
fingers gegen  die  Häute  während  der  Wehe  geschieht,  oder,  wenn  sie 
zu  wenig  gespannt  sind,  nachdem  man  sie  durch  Ansetzen  des  Dau- 
mens und  Mittelfingers  zuvor  gespannt  hat.  Im  schlaffen  Zustande 
lassen  sich  die  Eihäute  auch  so  zerreissen,  dass  man  mit  dem  Daumen 
und  Mittelfinger  eine  Falte  in  denselben  bildet  und  diese  zwischen  den 
beiden  Nägeln  durchkneipt  oder  durch  Andrücken  mittelst  des  Zeige- 
fingers auf  dem  Nagel  des  Daumens  zerreibt.  Manchmal  reichen  die 
Finger  allein  nicht  hin,  z.  B.  wenn  die  Blase  sehr  wenig  Wasser  ent- 
hält, daher  sehr  flach  gewölbt  ist;  dann  kann  eine  gewöhnliche 
Schreibfeder,  vom  Finger  geleitet,  als  Blasensprenger  benutzt  werden. 

Anm.  Es  ist  zum  Erstaunen,  wie  viele  Instrumente  für  diese  einfache  Opera- 
tion erfunden  worden  sind:  das  Scolopomachaerion  des  Aetius,  das  Messerchen 
von  Abulkasem,  die  Häkchen  der  Siegemundin  und  Widenmannin, 
die  Nadeln  von  Fried  und  Roederer,  das  Fingerscalpell  Aitken’s,  die 
Fingerringe  Stein ’s  und  Osiander’s,  des  Letzteren  zusammengesetzter  Wasser- 
sprenger , die  Eihautkneipzange  von  Carus,  die  mit  der  Nabelschnurscheere 
verbundenen  Wassersprenger  von  El.  v.  Siebold  und  Busch  (wodurch  aber 
die  gedachten  Scheeren  an  Brauchbarkeit  nicht  gewonnen  haben)  u.  s.  w.,  u.  s.  w. 
— Am  zweckmassigsten  noch  erscheinen  der  Wonzel’sche  Troikart  u.  der  von 
d’Outrepon  t angegebene  Wasscrsprongor , deren  man  sich  auch  zum  Eihaut- 
stich behufs  der  künstlichen  Erregung  der  Frühgeburt  (vgl.  §.  540)  bedient, 
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Wegen  näherer  Nachrichten  über  diese  Instrumente,  wie  über  die  Operation 
selbst  verweisen  wir  auf: 

Ilarnier,  K.  M. , D.  s.  indicationes  et  metliodum  rumpendar.  aquar.  in 
partu.  Marb.  1794.  8. 

Saxtorph,  S.,  Exam.  armamentar.  Lucin.  TIavn.  1795.  p.  61. 

Osiander,  in  d.  N.  Denkw.,  Bd.  I.  p.  205. 

Merriman,  Synopsis,  im  6.  Anh. 

Wigand,  a.  a.  0.  II.  p.  337. 

Krauthausen,  J.  G. , Fragmenta  ad  histor.  rumpendar.  in  partu  aquar 
Berol.  1835.  8. 

Kilian,  Operationsl.  f.  GeburtsH.  2.  Aufl.  Bd.  I.  p.  232. 

Abbildungen  bei  Schreger,  Die  Werkz.  der  altem  u.  neuern  Entbdgsk., 
p.  1.  — Froriep,  Geburtsh.  Demonstr.,  H.  X,  Taf.  42.  — Ed.  v.  Sie- 
bold, Abbild,  etc.,  p.  161. 

§.  664. 

Zu  dünne  Eihäute  widerstellen  dem  Wehendrang  nicht  genug 
und  bersten  öfters  vor  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes, 
wodurch  die  Geburt  hier  und  da  verzögert  und  auch  schmerzhafter 
wird  (häufig  bei  Erstgebärenden).  Wir  haben  von  dem  vorzeitigen 
Abfluss  der  Wasser  als  einer  Ursache  schwacher  und  besonders  auch 
krampfhafter  Wehen  (§.  566  u.  568)  bereits  gehandelt  und  auch  das 
dabei  zu  beobachtende  Verfahren  angegeben. 

§.  665. 

II.  Fehlerhafte  Menge  der  Fruchtwasser.  Die  Wasser 
können  in  zu  grosser  ( Ilydramnios , vgl.  §.  96)  und  in  zu  geringer 
Menge  vorhanden  sein.  Ersteres  erkennt  man  aus  der  überstarken, 
aber  gleichförmigen  Ausdehnung  des  Bauches  beim  Mangel  an  Zeichen, 
die  für  Zwillingsschwangerschaft  sprechen , ferner  aus  der  deutlich  zu 
fühlenden  Fluctuation,  dem  ungewöhnlich  hohen  Stande  des  Kopfes 
zu  Anfang  der  Geburt,  der  Beweglichkeit  und  leichten  Verschiebbar- 
keit der  Kindestheile,  aus  den  grossem  Beschwerden,  welche  die 
übermässige  Ausdehnung  des  Leibes  schon  in  der  Schwangerschaft 
verursacht  etc.  Zu  viel  Fruchtwasser  beeinträchtigt  das  Contractions- 
vermögen  der  Gebärmutter  und  gibt  dadurch,  nicht  durch  Vermeh- 
rung des  Widerstandes  gegen  die  Expulsivkräfte,  Anlass  zu  trägein 
Verlauf  der  Geburt  (§.  550).  Wo  man  Grund  hat,  diese  Anomalie 
zu  vermuthen,  lässt,  man  die  Kreissende  schon  zu  Anfang  der  zweiten 
Periode  sich  auf  das  Bett  legen,  damit  sie  nicht  in  aufrechter  Stel- 
lung vom  Wassersprung  überrascht  werde,  empfiehlt  Ruhe,  Nichtver- 
arbeiten  der  Wehen  u.  s.  w.  Nur  wenn  die  Verzögerung  der  Geburt 
Nachtheil  droht,  eröffnet  man  die  Eihäute  künstlich,  am  besten  gegen 
das  Ende  der  Wehe,  um  der  zu  plötzlichen  und  starken  Entleerung 
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des  Wassers  vorzubeugen,  welche,  vorzüglich  wenn  das  Becken  weit 
oder  die  Frucht  klein  ist,  die  nachtheiligsten  Folgen  haben  kann 
(Lähmung  des  Uterus,  Blutungen,  Vorfall  der  Nabelschnur,  ver- 
zögerten Abgang  der  Nachgeburt). 

Die  zu  geringe  Menge  der  Fruchtwasser,  welche  nicht  Folge  von 
zu  frühzeitigem  Abfluss  derselben  ist,  kommt  wohl  nie  in  dem  Grade 
vor,  dass  dadurch  die  Geburt  erschwert  würde  (vgl.  §.  96). 

Beispiele  von  übergrosser  Menge  der  Fruchtwasser  s.  u.  A.  bei  Hildanus, 
Observ.  chir.  centur.  L.  B.  1641,  cent.  H.  obs.  56.  — Stein,  Ann.,  2.  St.,  1809. 
p.  28.  — Jo  erg,  Handb.  d.  sp.  Ther.  1835.  p.  261. 

Schmitt,  W.  J.  , Ueber  d.  frühem  Abgang  des  Fruchtw.  und  die  Furcht 
vor  trocknen  Geburten.  Oesterr.  Jahrbb.  VI.  4.  p.  32. 

§.  666. 

III.  Fehler  der  Nabelschnur.  Die  Nabelschnur  kann  sowohl 
an  sich  ungewöhnlich  kurz,  als  auch  durch  Umschlingung  verkürzt 
sein.  Die  angeborne  Kürze  ist  wohl  nie  so  bedeutend , dass  sie  die 
Geburt  erschwerte.  Auch  Umschlingungen  der  Nabelschnur  kommen 
unzähligemal  vor,  ohne  die  Austreibung  der  Frucht  im  Mindesten  zu 
verzögern.  In  der  Regel  ist  die  Schnur  bei  Umschlingung,  nament- 
lich bei  mehrmaliger,  länger  als  gewöhnlich.  Ausserdem  gestatten 
ihre  Windungen  eine  gewisse  Verlängerung,  auch  rückt  ja  der  Uterus 
in  dem  nämlichen  Maasse  vor , wie  die  Frucht  sich  dem  Ausgang 
der  Mutterscheide  nähert.  Wäre  die  Schnur  aber  auch  wirklich  zu 
kurz,  so  wird  sie  doch  nie  ein  bedeutendes  Geburtshinderniss  abgeben, 
sondern,  ehe  dies  geschieht,  zerreissen  oder  der  Kuchen  wird  los- 
getrennt werden,  Zufälle,  welche  übrigens  zu  den  grossen  Selten- 
heiten gehören. 

Die  Zeichen,  welche  man  gewöhnlich  als  charakteristisch  für  die 
Verkürzung  der  Nabelschnur  während  der  Geburt  angibt,  sind  Nichts 
weniger  als  zuverlässig,  so  z.  B.  das  Vordringen  und  Zurückweichen 
des  Kopfes,  je  nachdem  die  Wehe  drängt  oder  nachlässt  (was  bei 
Erstgebärenden  in  der  Regel  vorkommt  und  die  einfache  Folge  der 
Elasticität  des  Kopfes,  wie  der  Weichtheile  am  Beckenausgang  ist), 
der  Abgang  von  etwas  Blut  nach  jeder  Wehe  (ebenfalls  bei  Erstge- 
bärenden während  des  Einschneidens  des  Kopfes  gewöhnlich  zu 
beobachten),  der  „heftige,  fast  unerträgliche“  Schmerz  im  Grunde 
oder  in  den  Seiten  des  Uterus  während  der  Wehe  (von  Wigand 
sonderbarer  Weise  für  das  einzig  sichere  (!)  Zeichen  gehalten)  u.  s.  w. 
Gewissheit  von  dem  Ereigniss  erhalten  wir  erst  dann,  wenn  die 
Frucht  ganz  oder  zum  Theil  geboren  ist  und  wir  nun  sehen  oder 
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fühlen,  wie  die  Schnur  stark  gespannt  und  jeder  Versuch,  sie  zu 
lockern,  vergeblich  ist. 

Die  Behandlung  der  umschlungenen  Nabelschnur  wurde  früher 
(§.  338,  349,  478)  angegeben  und  zugleich  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, wie  die  Umschlingung  häufig  blos  scheinbar  sehr  fest , beim 
Vorrücken  der  Frucht  von  selbst  locker  wird.  Ist  die  Schnur  zu  kurz, 
ohne  umschlungen  zu  sein,  so  muss  deren  Trennung  sogleich  nach 
der  Geburt  vorgenommen  werden.  Wäre  das  Kind  erst  bis  zum  Nabel 
geboren,  wenn  die  Verkürzung  sich  bemerkbar  macht,  so  geschieht 
die  Durchschneidung  der  Schnur  in  der  Vagina  und  die  Unterbindung 
des  einstweilen  mit  den  Fingern  comprimirten  Fötalrestes  derselben 
erst  nach  dem  Austritt  des  Kindes. 

Sommer,  J.  Chr. , De  partu  laborioso  obs.  selectae.  Gott.  1765.  p.  2. 

Zeller,  S. , Bemerk,  über  einige  Gegenst.  aus  der  Entbindungsk.  Wien 
1789.  p.  50. 

Jo  erg,  Vers.  u.  Beitr.  geburtsh.  Inh.  Leipz.  1806.  8.  p.  66. 

Hasel b erg,  Untersuchungen  etc.  Berl.  1808.  8.  p.  90. 

W igand,  a.  a.  0. 

Lohmeier,  L. , De  funiculi  nimia  brevitate  partui  damnosa.  Hai.  1823.  8. 

Kohl  schütter,  0.,  Quaedam  de  funiculo  umbil.  etc.  Lips.  1833.  8.  p.  53. 

Hirtz,  Mein.  s.  la  brievete  native  ou  accident.  du  cordon  ombilic.  in  Gaz. 
m.  de  Paris,  t.  XLU.  1845.  p.  294  u.  305. 

§.  667. 

IV.  Fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Mutterkuchens. 
Der  Mutterkuchen  kann  zu  fest  mit  der  Gebärmutter  verbunden  und 
dadurch  die  Lösung  und  Austreibung  desselben  erschwert  sein.  Da 
hierbei  weniger  das  mechanische  Hinderniss  in  Betracht  kommt,  als 
vielmehr  die  sonstigen  damit  verbundenen  Gefahren,  so  werden  wir 
den  Gegenstand  im  folgenden  Abschnitt  näher  betrachten  (s.  §.  750  ff.) 
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Zweiter  Abschnitt. 

Dystokien  ohne  Erschwerung  des  Geburlshergangs 
( üysaponotociae ). 

Erstes  Kapitel. 

Dystokien  wegen  zu  raschen  Verlaufes  der  Geburt  (die 

übereilte  Geburt,  partus  pr aecipitatus,  Oxytocia). 

§.  668. 

Geburten , welche  zu  rasch  und  stürmisch  verlaufen , bedrohen  so- 
wohl die  Mutter  als  auch  das  Kind  mit  manchfaltigen  Gefahren  und 
Nachtheilen. 

Die  Ursache  liegt  hauptsächlich  in  einem  Uebermaass  der  Ex- 
pulsivkräfte  (Hyperdynamia  uteri),  keineswegs  aber,  wie  häufig  be- 
hauptet wild,  in  der  ungewöhnlichen  Weite  des  Beckens,  in  grosser 
Laxität  der  weichen  Geburtswege  oder  in  der  Kleinheit  der  Frucht, 
welche  nur  begünstigend  wirken.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass 
auch  bei  weitem  Becken  und  dürftig  genährtem  Fötus  die  Geburt  doch 
langsam  verlaufen  kann,  während  andererseits  selbst  notorische  Becken- 
enge den  Partus  praecipitatus  nicht  ausschliesst. 

Selten  sind  die  Wehen  in  diesem  Falle  schon  beim  Beginne  der  Ge- 
burt übermässig  stark , anhaltend  und  häufig.  Meist  werden  sie  erst  so 
gegen  die  Neige  der  zweiten  oder  zu  Anfang  der  dritten  Geburtszeit; 
sie  sind  dabei  meist  ungewöhnlich  schmerzhaft  und  von  einem  bestän- 
digen und  unwiderstehlichen  Drange  begleitet,  so  dass  die  Kreissende 
wider  ihren  Willen  zu  pressen  genöthigt  ist.  In  manchen  Fällen  er- 
reichen die  Wehen  im  Fortgange  der  Geburt  eine  solche  Heftigkeit 
und  Ausdauer,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  denselben  ganz  weg- 
fallen und  die  Gebärmutter  in  stets  zunehmender  Contraction  beharrt 
bis  zur  Austreibung  der  Frucht,  ein  Vorgang,  den  Wigand  bezeich- 
nend „Ueberstürzung  des  Uterus“  genannt  hat. 

Saxtorph,  Ges.  Schriften,  p.  6 u.  37. 

Wigand  (Die  Geburt  des  Menschen  Bd.  I.  p.  68)  behandelt  den  Gegen- 
stand zuerst  ausführlich  und  mit  besonderer  Vorliebe.  Er  stellt  3 Grade 
von  Hypersthenia  uteri  auf,  deren  erste  beide  in  der  Wirklichkeit  kaum 
zu  unterscheiden  sein  mögen. 

F.  W.  Wedekind,  Die  Schnellgeburt,  Inaugural- Abhandlung.  Würzburg 
1839.  8.  VIII  und  79  S.  — Eine  sehr  fleissige  und  den  Gegenstand  er- 
schöpfende Arbeit. 

U.  F.  Naecele  , Ochurlallülfe  II.  Thl.  4.  Aull. 
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§.  669. 

Diese  Neigung  des  Uterus  zu  überstarken,  ihrer  Richtung  nach 
aber  regelmässigen  Contractionon  wird , ebenso  wie  das  Gegentheil, 
nämlich  die  unzulängliche  und  mangelhafte  Wehenthätigkeit  (§.  550), 
manchmal  bei  Frauen  beobachtet,  die  übrigens  ganz  gesund  sind,  und 
zeigt  sich  dann  gewöhnlich  bei  jeder  Niederkunft;  ja  in  gewissen  Fa- 
milien scheint  die  Disposition  dazu  erblich  zu  sein.  Im  Allgemeinen 
sind  aber  robuste  Frauen  aus  der  arbeitenden  Classe  und  besonders  die 
Landbewohnerinnen  diesem  Fehler  weit  seltener  unterworfen,  als  reiz- 
bare, schwächliche  Personen,  Fettleibige  und  solche,  die  eine  mehr 
sitzende  Lebensweise  führen  (Anm. ).  Gemüthsbewegungen , welche, 
wie  früher  bemerkt,  bisweilen  einen  hemmenden  Einfluss  auf  die 
Wehenthätigkeit  äussern,  haben  mitunter  auch  die  entgegengesetzte 
Wirkung;  ein  heftiger  Schreck  z.  B.  kann  die  langsamste  Geburt  zur 
präcipitirten  machen.  Endlich  ereignet  sich  der  Partus  praecipitatus 
oft  bei  acuten  Krankheiten,  besonders  bei  Scharlach,  Masern,  Brust- 
entzündungen etc. 

Anm.  Man  will  beobachtet  haben,  dass  Frauen,  die  an  Dysmenorrhoe  lei- 
den, zu  präcipitirten  Geburten  besonders  geneigt  seien. 

§.  670. 

Folgen.  Durch  das  zu  plötzliche  Durchdringen  der  Frucht  durch 
die  weichen  Geburtswego  laufen  diese  — der  Damm  insbesondere, 
aber  auch  die  Mutterscheide  und  selbst  die  Gebärmutter  — Gefahr, 
verletzt  zu  werden.  Der  Muttermund  erleidet  bisweilen  Einrisse,  die 
vordere  Lefze  desselben  oder  eine  Falte  der  Mutterscheide  kann  vor 
dem  Kopfe  herabgedrängt  und  gequetscht  werden.  Durch  die  anhal- 
tenden Schmerzen  und  den  unaufhaltsamen  Geburtsdrang  wird  der 
ganze  Organismus  mehr  oder  weniger  heftig  ergriffen,  was  sich  durch 
Zittern  und  Beben  des  Körpers,  durch  convulsivische  Bewegungen, 
Ohnmächten,  durch  Störung  der  intellectuellen  Functionen  u.  s.  w. 
kundgibt.  Bei  reizbaren  Frauen  steigert  sich  die  Aufregung  gegen 
das  Ende  der  Geburt  manchmal  bis  zu  Ausbrüchen  von  Tobsucht, 
wovon  auffallende  Beispiele  existiren  (Anm.  1). 

Eine  der  häufigsten  Folgen  der  zu  raschen  Entleerung  des  Uterus 
besteht  in  dem  Unvermögen  desselben,  sich  gehörig  zusammenzu- 
ziehen, oder  selbst  in  vollständiger  Erschlaffung,  Lähmung  des  Or- 
gans. Die  hieraus  hervorgehenden  Nachtheile  sind : verzögerte  Lösung 
und  Austreibung  der  Nachgeburt,  Umstülpung  der  Gebärmutter,  pro- 
fuse, rasch  tödtliche  Metrorrhagien.  Auch  ohne  Hinzutritt  eines  Blut- 
flusses kann  äusserste  Schwäche,  Ohnmacht  und  selbst  der  Tod  die 
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unmittelbare  Folge  der  nach  der  plötzlichen  Entleerung  des  Unterleibs 
gegen  die  Abdominalgefässo  stattfindenden  Congestion  sein,  wodurch 
dem  Gehirn  und  Rückenmark  der  zu  ihrer  Action  nothwendige  Blut- 
reiz entzogen  wird.  Alle  diese  Nachtheile  sind  um  so  eher  zu  be- 
fürchten, je  rascher  die  Geburt  erfolgte  und  je  stärker  die  Gebärmutter, 
z.  B.  durch  zu  viel  Fruchtwasser  oder  durch  Zwillinge,  ausgedehnt 
war.  Im  Wochenbett  folgen  leicht  entzündliche  Zufälle  des  Uterus 
und  seiner  Umgebungen  u.  s.  w. 

Bei  ungewöhnlich  geräumigem  Becken  kann  es  geschehen,  dass 
der  Kopf  durch  den  stürmischen  Geburtsdrang  bei  erst  wenig  erwei- 
tertem Muttermunde,  also  noch  umgeben  vom  unteren  Gebärmutter- 
abschnitte, bis  zum  Beckenausgang,  oder  selbst  vor  die  äussern 
Genitalien  herabgetrieben  wird,  ja  dass  die  ganze  schwangere 
Gebärmutter  unter  der  Geburt  vorfällt  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Vergl.  die  Literatur  zu  §.  246. 

Anm.  2.  Das  zu  weite  Becken,  worauf  schon  Deventer,  1.  c.  p.  113, 
als  auf  einen  nicht  gering  anzuschlagenden  Fehler  aufmerksam  gemacht  hat , kommt 
sowohl  bei  Frauen  von  auflallend  grosser  Statur  und  starkem  Knochenbau,  wie 
auch  bei  solchen  von  mittlerer  Grösse  vor.  Ueberschreiten  sämmtliche  Dimensio- 
nen die  Norm  in  gleichem  oder  fast  gleichem  Maasse,  so  nennt  man  das  Becken 
„einfach  zu  weit“;  dagegen  versteht  man  unter  dem  „theilweise  zu  weiten“ 
Becken  ein  solches,  welches  nur  in  der  einen  oder  der  andern  Region  — und 
dann,  wie  es  scheint,  am  häufigsten  in  der  obern  Beckenhälfte  — zu  weit  oder 
doch  auffallender  erweitert  ist , als  in  den  übrigen.  Dem  Grade  nach  ist  die  ab- 
norme Weite  des  Beckens  sehr  verschieden:  alle  Maasse  können  z.  B.  um  7,"  — 1" 
und  selbst  darüber  zu  gross  sein.*) 

Dass  das  Becken  zu  weit  sei,  lässt  sich  vermuthen,  wenn  eine 
Frau  schon  ungewöhnlich  starke  Kinder  besonders  leicht  geboren  hat. 
Gewissheit  davon  gibt  nur  die  innere  und  äussere  Untersuchung  (un- 
gewöhnliche Breite  der  Hüften,  geräumiger  Scboossbogen,  geringe 
Einbiegung  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  der  letzten  Lenden-  und 
obersten  Kreuzwirbel , überhaupt  schwache  Biegung  des  Kreuzbeins, 
starkes  Hervorragen  des  Schoossberges  etc.).  — Manche  Geburtshelfer 
schreiben  dem  zu  weiten  Becken  einen  sehr  nachtheiligen  Einfluss  auf 
die  Schwangerschaft,  Geburt  und  das  Wochenbett  zu.  Es  scheint 


*)  Das  weiteste  Becken  in  Naegele’s  Sammlung  hat  folgende  Maasse:  am 
Eingang  Conj.  4'/,",  querer  Durchmesser  5"  5'",  die  schrägen  Durchmesser  5" 
4"',  distant.  sacro-cotyl.  3"  9'";  am  Ausgang:  gerader  Durchmesser  47/', 
querer  Durchmesser  5"  2'",  die  Dist.  inter  spin.  isch.  4"  9"'.  Burns  beschreibt 
ein  Becken,  welches  noch  weiter  ist.  G.  de  la  Tourette  hat  ein  Becken  ge- 
messen, welches  am  Eingang  von  vorn  nach  hinten  5'/,",  von  einer  Seite  zur 
andern  0'/,",  und  am  Ausgang  im  geraden  und  queren  Durchmesser  57,"  misst. 
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aber,  dass  diese  Befürchtungen  zum  grossen  Theil  mehr  auf  Conjec- 
turen  als  auf  Beobachtungen  beruhen. 

Saxtorph,  1.  c.  p.  37. 

Ebermayer,  J.  Chr.,  De  nimia  pelvis  muliebr.  amplitudine  ejusq.  in  gra- 
viditat.  et  partum  iulluxu.  Gott.  1797.  8. 

Stein,  Annalen  St.  3.  p.  5 und  Lehrbuch  Thl.  I.  p.  72. 

§.  671. 

Der  Frucht  droht  bei  präcipitirten  Geburten  dadurch  Nachtheil, 
dass  in  Folge  der  zu  anhaltenden,  heftigen  und  häufigen  Wehen  die 
Circulation  in  der  Placenta  erschwert  oder  ganz  unterbrochen  wird. 
Nicht  selten  kommen  daher  die  Früchte  asphyctisch  zur  Welt.  Wird 
die  Kreissende  in  einer  ungünstigen  Stellung,  z.  B.  im  Stehen  oder 
Sitzen  von  der  Geburt  überrascht,  so  kann  die  Frucht  durch  Herab- 
stürzen auf  den  Boden  Schaden  nehmen.  Indessen  lehrt  die  Erfah- 
rung, dass  dieses  Ereigniss  in  der  Regel  ohne  nachtheilige  Folgen 
für  das  Kind  bleibt  (Anm.  1).  — Complicirt  sich  dagegen  die  über- 
mässige Expulsivkraft  mit  einem  weniger  günstigen  räumlichen  Ver- 
hältnisse, dann  entstehen  Fracturen  und  Fissuren  des  Kindesschädels 
besonders  leicht,  weil  nämlich  eben  der  übereilte  Gang  der  Geburt 
die  Accomodation  des  Kopfes  durch  alhnäligcs  Uebereinanderschieben 
der  Schädelknochen  nicht  zulässt  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Diese  Materie,  welche  in  forensischer  Hinsicht  besonders  wichtig 
ist,  hat  zu  vielfachen  Untersuchungen  Anlass  gegeben.  Vgl.  C.  C.  Klein,  Bemer- 
kungen über  die  bisher  angenommene  Folge  des  Sturzes  der  Kinder  auf  den  Bo- 
den bei  schnellen  Geburten.  Stuttg.  1817.  8.  (Verdienstliche  Schrift,  deren  Verf. 
nur  darin  offenbar  zu  weit  geht,  dass  er  behauptet,  der  Sturz  auf  den  Boden 
vermöge  dem  Kinde  nie  zu  schaden).  Vergl.  auch  die  Lehrbücher  der  ger.  Med., 
z.  B.  das  Siebold’sche  §.  457,  das  Henke’sche  §.  580,  und  insbesondere  Dr. 
J.  E.  Cohen  van  Baren,  Zur  gerichtsärztlichen  Lehre  von  verheimlichter 
Schwangerschaft , Geburt  und  dem  Tode  neugeborner  Kinder.  Berlin  1845.  Zweiter 
Anhang. 

Anm.  2.  Lange  galt  in  der  gerichtlichen  Medicin  (trotz  der  widersprechenden 
Erfahrungen  älterer  Geburtshelfer,  eines  Deventer,  Roederer  etc.)  Albr.  v. 
Haller’s  Lehrsatz:  „Hirnschalenbrüche  finden  bei  einer  natürlichen  Geburt  nie- 
mals statt  und  sind  folglich  allezeit  ein  Merkmal  einer  verübten  Gewaltthätigkeit.“ 
Neuere  Beobachtungen  haben  denselben  verdrängt.  Wenn  aber  z.  B.  Henke  im 
§.  579  seines  Lehrbuches  meint:  „Risse  und  Brüche  der  Schädelknochen  können 
nicht  blos  die  Wirkung  einer  künstlichen , durch  Instrumente  beendeten , sondern 
selbst  einer  natürlichen,  aber  schweren  Geburt  sein,  wobei  der  Kopf  lange  ein- 
gekeilt waru,  so  würde  dieser  Ausspruch  ohne  die  erläuternde  Zuthat  noch  all- 
gemeinere Gültigkeit  haben. 

§.  672. 

Therapie.  Da  die  Kunst  nur  wenig  vermag,  um  die  übermäs- 
sige Thätigkeit  des  Uterus  bei  der  Geburt  zu  verringern,  so  bleibt  ein 
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geeignetes  prophylactischos  Verfahren  die  Hauptsache.  Frauen,  bei 
denen  eine  zu  rasche  Geburt  zu  befürchten  steht,  müssen  sich  gegen 
die  Neige  der  Schwangerschaft  möglichst  ruhig  verhalten , wenigstens 
alle  stärkeren  körperlichen  Bewegungen  streng  vermeiden.  Anders 
verhält  es  sich  hiermit  in  der  früheren  Zeit  der  Schwangerschaft,  wo 
z.  B.  verweichlichten  Personen,  solchen,  die  an  ein  sitzendes  Leben 
gewöhnt  sind,  eine  thätige  Lebensweise,  frühes  Aufstehen , öftere  Be- 
wegung im  Freien  u.  s.  w.  anzurathen  ist.  Bei  der  Niederkunft  selbst 
sucht  man  die  Kreissende  möglichst  vom  Verarbeiten  der  Wehen  ab- 
zuhalten, indem  man  ihr  schon  beim  ersten  Beginne  der  Geburt  eine 
fast  wagerechte  Lage  auf  dem  Bette  gibt,  Alles  entfernt,  woran  sie 
sich  festhalten  oder  wogegen  sie  sich  stützen  kann,  und  ihr  das  Mit- 
pressen eindringlich  untersagt.  Nimmt  die  Geburt  demungeachtet  einen 
stürmischen  Verlauf,  geschieht  das  Vorrücken  des  Kopfes  nach  dem 
Blasensprung  allzu  rasch,  so  kann  man  dasselbe  durch  einen  ange- 
messenen Druck  mittelst  der  Finger  gegen  den  Kopf  in  Etwas  zu 
mässigen  suchen,  wodurch  man  jedoch  in  der  Regel  wenig  ausrichten 
wird.  Jedenfalls  muss  auf  die  Unterstützung  des  Dammes  die  grösste 
Aufmerksamkeit  verwendet  und  der  zu  plötzliche  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  die  Schamspalte  mit  der  angelegten  Hand  verhütet  werden. 
Sehr  nützlich  erweist  sich  hier  oft  zur  Verminderung  des  Wehendrangs 
die  Umänderung  der  Rückenlage  in  die  Seitenlage.  Auch  ist  es  zweck- 
mässig, schon  zu  Anfang  der  Geburt  eine  Bauchbinde  anlegen  zu 
lassen,  die  man  in  dem  Maasse,  wie  der  Uterus  entleert  wird,  stärker 
anzieht,  um  sowohl  während  wie  nach  der  Entbindung  eine  gleich- 
mässige  Unterstützung  des  Leibes  zu  unterhalten  und  dadurch  der 
Atonie  des  Uterus  nach  der  Austreibung  der  Frucht  vorzubeugen.  — 
Von  grösster  Wichtigkeit  ist  endlich  die  Leitung  der  fünften  Geburts- 
periode, wo  man  dem  Uterus  Zeit  lassen  muss,  sich  von  der  erlittenen 
Anstrengung  zu  erholen.  So  lange  die  Kreissende  sich  wohlbefindet 
und  nur  wenig  Blut  abgeht,  soll  Nichts  zur  Beschleunigung  des  Ab- 
gangs der  Nachgeburt  geschehen ; man  hüte  sich  selbst  vor  jeder  derben 
Berührung  des  Uterus  bei  der  äusseren  Untersuchung , vor  kreisför- 
migen Reibungen  u.  dgl. , weil  dadurch  erst  Anlass  zu  schlimmen  Zu- 
fällen gegeben  werden  kann. 

Anra.  Von  manchen  Geburtshelfern,  z.  B.  von  Weidmann,  ist  der  Rath 
gegeben  worden,  bei  präcipitirten  Geburten  die  Blase  frühzeitig  zu  sprengen.  Es 
ist  aber  wohl  sehr  schwer  zu  bestimmen,  unter  welchen  Umständen  hierdurch 
eine  Verlangsamung  der  Geburt  und  nicht  vielmehr  das  Gegentheil  herbeigeführt 
werden  wird.  Ausserdem  dass  frühzeitiges  Blascnsprengen  den  Vorfall  der  Na- 
belschnur begünstigt,  ist  insbesondere  bei  weiten  Becken  prolapsus  uteri  mit 
Grund  zu  befürchten.  — Ferner  hat  man  den  Aderlass  zur  Herabstiminung  der 
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Wchenthätigkeit  empfohlen.  Wer  aber  weiss,  wie  eine  massige  Blutentzicliung 
die  Wehenkraft  nicht  selten  steigert,  und  wie  durch  eine  reichliche  Blutentleerung 
die  Erschlaffung  und  Abspannung  der  weichen  Gcburtswego  begünstigt  zu  werden 
pflegt,  der  wird  die  Venäsection  hier  nicht  anders  als  ein  Mittel  von  sehr  zwei- 
felhaftem Nutzen  betrachten.  Auch  scheint  es  nicht  eben,  als  ob  die  Empfehlung 
derselben  auf  genügende  Erfahrungen  basirt  sei.  Um  von  Arzneimitteln,  wie 
Belladonna,  aq.  laurocer. , aq.  amygdaL  amar.  etc.,  die  verschiedentlich  empfohlen 
werden,  einen  Erfolg  zu  erwarten,  dazu  ist  wohl  bei  wirklich  präcipitirten  Ge- 
burten die  Zeit  zu  kurz.  Wo  die  Erfahrung  bei  vorausgegangenen  Niederkünften 
als  Warnung  dient,  würden  wir  der  zeitigen  Anwendung  des  Opiums,  besonders 
im  Klystier  (nach  Wigand  innerlich  zu  gr.  l/,  mit  Nitr.  gr.  v — viij,  viertel- 
oder halbstündig)  am  meisten  vertrauen.  — Ob  die  künstliche  Anästhesie  zur  Be- 
schwichtigung der  übermässig  gesteigerten  Expulsivkraft  des  Uterus  nützlich  sein  mag 
(wie  es  wohl  den  Anschein  hat),  bedarf  noch  des  Beweises  aus  der  Erfahrung. 

§.  673. 

Bisweilen  wird  der  untere  Gebärmutterabschnitt  während  der  Ge- 
burt tief  herabgedrängt,  so  dass  er  äusserlich  hervorzutreten  droht 
(§.  670).  Man  sucht  ihn  dann  auf  die  früher  (§.  623)  angegebene  Weise 
mittelst  der  beeilten  Finger  schonend  zurückzuhalten.  In  dem  äusserst 
seltenen  Falle,  wo  die  Gebärmutter  theilweise  oder  ganz  aus  dem 
Becken  heraustritt  (Vorfall  der  Gebärmutter),  wird  zur  Unter- 
stützung derselben  — die  Geburt  mag  durch  die  Naturkräfte  vollendet, 
oder  die  künstliche  Entbindung  nothwendig  werden  — folgende  Vor- 
richtung empfohlen.  Man  befestigt  ein  hinlänglich  breites  leinenes  Tuch 
am  hintern  Theil  einer  Bauchbinde , führt  dasselbe  zwischen  den  Schen- 
keln der  Gebärenden  durch  und  lässt  das  freie  Ende  von  einem  Ge- 
hülfen  in  angemessener  Richtung  nach  oben  anziehen  und  fixiren.  Da, 
wo  das  Tuch  die  Gebärmutter  umfängt,  muss  es  mit  Oel  getränkt  und 
an  der  dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle  mit  einer  Oeffnung  ver- 
sehen sein,  gross  genug  zum  Hindurchlassen  der  Frucht.  Wird  eine 
Operation  nothwendig,  so  muss  diese  mit  besonderer  Vorsicht  und 
Schonung  unternommen  werden , was  auch  von  der  Entfernung  der  Nach- 
geburt gilt.  Nach  der  Entbindung  ist  die  Reposition  sogleich  vorzu- 
nehmen und  sodann  die  weiter  geeignete  Behandlung  im  Wochenbett 
einzuleiten. 

Ausser  den  älteren  Fällen  von  Mauriceau  (Observ.  1695.  obs.  6),  Portal 
(Pratique  p.  68),  Deventer  (N.  Lum.  P.  II.  p.  32)  etc.  vgl.  man  insbesondere : 

Müllner,  W.  J.,  Seltene  und  höchst  merkwürdige  Wahrnehm,  von  einer 
sammt  d.  Kinde  ausgefallenen  Gebärm.  nach  einer  9mon.  Schwangerschaft,  nebst 
ges.  angew.  Gcburtsh.,  wodurch  Mutter  und  Kind  beim  Leben  erhalten  worden. 
Nürnb.  1771.  8.  Auch  in  Richter’s  Chir.  Bibi.  I.  4.  p.  172  (Entbindung  durch 
die  Wendung).  — Trefurt,  .loh.  H.  Chr.,  Abhandlungen  u.  Erfahrungen  aus 
dem  Gebiete  der  Goburtshülfe  u.  der  Weiber- Krankheiten.  Erste  Decadc.  Güt- 
tingen, 1844.  S.  235  ff.  (Ueber  den  Vorfall  der  Gebärmutter  bei  der  Geburt). 
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Zweites  Kapitel. 

Dystokien  bedingt  durch  das  Auftreten  krankhafter 
und  sonstiger  widriger  Zufälle,  welche  die  Geburt 

gefährlich  machen  (Dystocia  ex  complicatione, 
partus  complicatus,  Sphalerotociae). 

A.  Fehlerhaftes  Verhalten  der  Nabelschnur  als  Ursache  von  Dystokie 

( Dysomphalotocia ). 

§.  674. 

Die  Umstände,  welche  von  Seiten  der  Nabelschnur  Gefahr  und 
Nachtheil  bei  der  Geburt  erzeugen,  sind  vor  Allem  der  Vorfall 
der  Nabelschnur,  sodann  die  Umschlingungen,  die  zu  grosse 
Kürze  und  die  Zerreissung  derselben. 

Hebenstreit,  Jo.  Em.,  pr.  J.  A.  Lehmann,  Funiculi  umbilicalis  humani 
patliologia.  Lips.  1737.  4.  (Haller,  Diss.  anat.  select.  v.  p.  671). 

de  Buchwaiden,  B.,  De  partu  diffic.  et  funiculo  umbilicali.  Havn.  1749.  4. 

Kock stroh,  G.  G. , Diversitas  funiculi  umbilic.  etc.  Lips.  1799.  4. 

Albert,  H.  J.  Fr.,  De  iis  quae  in  partu  nobis  offert  funiculus  umbilic.  im- 
pedimentis.  Gotting.  1804.  8. 

Kohls  chütter,  0.,  Quaedam  de  funiculo  umbilic.  frequenti  mortis  nas- 
centium  causa.  Lips.  1833.  8. 

Chiari,  Braun  und  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  I.  Lief. 
VII.  Beitrag : Zur  Lehre  u.  Behandl.  d.  Anomalien  d.  Nabelschnur. 

a.  Vorfall  der  Nabelschnur. 

§.  675. 

Das  Herabtreten  der  Nabelschnur  neben  oder  vor  dem  vorliegenden 
Kindesthoile  ist  ein  zwar  nicht  häufiges,  doch  auch  keineswegs  be- 
sonders seltenes , jedenfalls  aber  sehr  ungünstiges  Ereigniss , insofern 
die  Frucht  stets  Gefahr  läuft,  in  Folge  des  Druckes,  dem  die  Schnur 
bei  dieser  ihrer  Lageveränderung  im  Laufe  der  Geburt  ausgesetzt  ist, 
ihr  Leben  einzubüssen.  Auf  den  Geburtshergang  hat  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  keinen  störenden  Einfluss. 

Die  Nabelschnur  kann  neben  jedem  Theile,  womit  die  Frucht  sich 
zur  Geburt  stellt,  herabsinken.  Häufiger  geschieht  dies  (abgesehen 
von  der  Schulterlage)  bei  vorankommenden  Füssen,  als  bei  Geburten 
mit  dem  Kopfe  voraus. 

Anm.  1.  Ueber  die  Frequenz  des  Nabolschnurvorfalles  liefert  die  Praxis  ein- 
zelner Aerzte  sowohl,  wie  geburtshülflichcr  Institute  so  verschiedene  Resultate, 
dass  es  schwer  hält,  das  mittlere  Verhältniss  mit  einiger  Sicherheit  zu  bestimmen. 
Nach  einer  Berechnung  von  Schure  käme  ein  Vorfall  der  Schnur  auf  265  Go- 
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bürten.  Nach  unsern  Erfahrungen  dagegen  stellt  sich  ein  Verhältniss  von  1 120 

heraus.  In  der  Privatpraxis  scheint  das  Ereigniss  häufiger  als  in  der  Hospital- 
praxis, bei  wiederholt  Gebärenden  häufiger  als  bei  Erstgebärenden  zur  Beobachtung 
zu  kommen. 

Anm.  2.  Die  Geburtshelfer  des  Alterthums  scheinen  den  Nabelschnurvorfall 
ganz  übersehen  oder  wenigstens  nicht  beachtet  zu  haben.  Nachdem  Viardel, 
Mauriceau,  Portal  zuerst  ihre  Betrachtungen  darüber  mitgethcilt  hatten, 
konnte  es  nicht  fehlen,  dass  der  Gegenstand  seiner  hohen  Wichtigkeit  wegen  die 
Aufmerksamkeit  fast  aller  späteren  Geburtshelfer  in  mehr  oder  minder  hohem 
Grad  in  Anspruch  nahm.  Eine  umfassende  Uebersicht  der  Geschichte  und  Literatur 
des  Gegenstandes  findet  sich  in  den  unten  cit.  Schriften  von  Kohls chütier 
und  Schure.  Zu  den  wichtigeren  Arbeiten  gehören: 

Frensdorf,  J.  Chr. , De  partu  praeternaturali  ac  difficili  ob  procidentiam 
funiculi  umbilicalis.  Argent.  1749.  4. 

Ruhland,  Marc.  Phil.,  De  partu  praeternaturali  ac  diffic.  ob  procidentiam 
funic.  umbilic.  juxta  caput.  Argent.  1775.  4. 

Boär,  Abh.  und  Vers.  Bd.  H.  Theil  2.  Wien  1804.  p.  15.  Dessen  Sieben 
Bücher  etc.  1834.  p.  284. 

Crone,  W.  A.,  De  prolapsu  funiculi  umbilical.  Groning.  1817.  8. 

Deneux,  Mem.  sur  la  sortie  du  cordon  ombilic.  pend.  Io  travail  de  l’enfantem. 
Im  Journ.  gen.  de  med.  etc.  franc,:.  et  etrang.  t.  71.  Mai  1820. 

Lacliapelle,  Pratique  des  accouch.  t.  III.  9.  mein. 

Michaelis,  G.  A.,  Ueber  die  Ursachen  des  Vorfalls  der  Nabelschnur  und 
die  Reposition  derselben.  In  dess.  Abhandl.  Kiel  1833.  8.  p.  263. 

Busscher,  R. , De  funiculi  umbilic.  prolapsu.  Groning.  1833.  8. 

Schure,  J.  F. , Procidence  du  cordon  ombilical  etc.  Strasb.  1835.  8. 

Naegole,  H.  Fr.,  Coinm.  de  causa  quadam  prolaps.  funiculi  umbilic.  in 
partu , non  rara  illa  quidem , sed  minus  nota.  Hcidelb.  1839.  4. 

Saxtorph,  Job.  Chr.,  De  funiculi  umbilic.  prolapsu.  Havn.  1840.  8. 

Kohlschütter,  a.  a.  0. 

Schmidt,  Jos.  Herrn.,  Annal.  d.  Charite  z.  Berlin,  II.  2.  1852. 

Hohl,  Ant.  Friedr.,  Deutsche  Klinik,  Nr.  18.  19.  1851  und  15.  1852. 

Elsässer,  Würtemb.  Corr.-Bl.  39  — 41.  1852. 

§.  676. 

Manchmal  befindet  sich  die  Nabelschnur  schon  gegen  die  Neige 
der  Schwangerschaft  in  der  Nähe  des  Muttermundes,  oder  sie  tritt 
gleich  zu  Anfang  der  Geburt  oder  erst  im  Verlaufe  der  zweiten  Periode 
zwischen  dem  vorliegenden  Theil  und  der  Blase  herab.  Dies  kann 
man  Vorliegen  der  Nabelschnur  nennen.  Tritt  sie  dagegen  mit 
oder  nach  dem  Blasensprung  herab,  sie  mag  Vorgelegen  haben  oder 
nicht,  so  wird  dies  Vorfall  der  Nabelschnur  genannt.  — Je  nachdem 
die  vorgefallene  Schnur  noch  innerhalb  der  Vagina  sich  befindet,  oder 
äusserlich  zum  Vorschein  gekommen  ist , unterscheiden  Manche  einen 
vollständigen  oder  unvollständigen  Vorfall. 

Am  häufigsten  senkt  sich  die  Schnur  vor  der  einen  oder  andern 
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Hüftkreuzbeinfuge  oder  in  der  Gegend  der  Pfanne  herab,  seltenei 
vor  dem  Promontorium  oder  hinter  der  Schoossfuge.  Die  die  Schlinge 
bildenden  Partien  der  Schnur  liegen  entweder  nahe  aneinander  oder 
sie  sind  mehr  oder  weniger  voneinander  entfernt. 

§•  677. 

Ursachen.  Wir  finden  in  den  einschlägigen  Schriften  gewöhnlich 
eine  Menge  der  verschiedenartigsten  Umstände  aufgeführt,  welche 
den  Vorfall  der  Nabelschnur  theils  begünstigen,  theils  veranlassen 
sollen,  und  darunter  viele,  welche  gewiss  nur  mit  Unrecht  beschuldigt 
werden.  Es  dürfte  aber  bei  der  Erforschung  der  Ursache  angemessen 
sein,  sich  zunächst  klar  zu  machen,  warum  jener  Zufall  nicht  viel 
öfter,  ja  fast  bei  jeder  Geburt  sich  ereigne,  da  doch  die  Nabelschnur 
fast  immer  lang  genug  ist,  um  vorfallen  zu  können,  und  da  sie 
specifisch  schwerer  als  das  Fruchtwasser,  mithin  geneigt  ist,  gegen 
v den  Muttermund,  als  den  fast  in  jeder  Stellung  und  Lage  der  Ge- 
bärenden tiefsten  Theil  des  Uterus,  herabzusinken.  Offenbar  liegt  der 
' Grund  hiervon  hauptsächlich  in  dem  Verhalten  des  Uterus,  nämlich 
darin , dass  dessen  unterer  Abschnitt  den  vorliegenden  Kindestheil  in 
der  Regel  von  allen  Seiten  her  genau  umschliesst.  Dies  gilt  zur  Zeit 
der  Geburt  besonders  von  jener  Stelle  des  untern  Segmentes,  welche, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  auch  in  der  Wehenpause  in  einem  gewissen 
Grade  von  Contraction  beharrt,  nämlich  vom  innern  Muttermund.  Es 
ist  sonach  die  Ursache,  welche  die  Nabelschnur  zurückhält,  keine 
andere  als  die,  welche  beim  Blasensprung  bewirkt,  dass  nicht  sämmt- 
liches  Wasser  abfliesst,  sondern  nur  dasjenige,  welches  sich  zwischen 
der  Blase  und  dem  Kopfe  befindet. 

Alles  was  nun  jenes  regelmässige  Verhalten  des  Uterus  stört  oder 
verhindert,  bewirkt  somit  eine  Disposition  zum  Vorfall  der  Nabel- 
schnur, indem  es  diese  ihrer  natürlichen  Unterstützung  beraubt.  Es 
gehören  aber  dahin  hauptsächlich:  Uebermaass  von  Fruchtwasser, 
Mehrzahl  der  Früchte,  ungleichmässige  Contractionen  des  Uterus  zu 
Anfang  der  Geburt,  die  aber  oft  auch  wiederum  von  der  überstarken 
Ausdehnung  desselben  abhängen;  frühzeitiger  Abgang  der  Wasser 
(noch  ehe  sich  Wehen  eingestellt  haben),  zu  plötzlicher  Abfluss  der 
Wasser,  z.  B.  in  ungünstiger  Körperstellung,  sowie  das  künstliche 
Sprengen  der  Blase,  welches  vielleicht  eine  der  häufigsten  Veran- 
lassungen zu  dem  schlimmen  Ereignisse  ist. 

Die  fehlerhafte  Lage  und  Haltung  der  Frucht  (die  gewöhnlich  in 
der  Aetiologie  einen  Platz  erhält),  also  z.  B.  die  Schulterlage,  der 
Vorfall  einer  Extremität  neben  dom  Kopfe,  wodurch  der  Schnur 
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gleichsam  der  Wog  gebahnt  werde  etc.,  sind  nicht  sowohl  Veran- 
lassung zum  Vorfall,  als  vielmehr  selbst  nur  Folge  der  abnormen 
Gestalt  und  Thätigkeit  des  Uterus.  Dass  der  Nabelschnurvorfall  bei 
Fusslagen  verhältnissmässig  häufiger  vorkommt,  als  bei  Kopflagen, 
liegt  ebenso  gewiss  nur  darin*  dass  hier  die  Grösse  und  gleich- 
massige  Wölbung  des  Kopfes  sowohl  die  regelmässige  Configuration 
des  untern  Uterinsegmentes,  als  dessen  inniges  Anschmiegon  im  Mo- 
ment dos  Blasensprungs  begünstigt,  während  dasselbe  bei  Fusslagen 
nicht  so  rasch  und  vollkommen  erfolgt,  wofür  auch  der  bekannte 
Umstand  spricht,  dass  bei  Fusslagen,  wenn  die  Blase  berstet,  das 
Fruchtwasser  sich  vollständiger  entleert,  als  bei  Kopflagen.  Auch  auf 
die  Beckenenge  als  Ursache  des  Nabelschnurvorfalls  findet  das  Ge- 
sagte Anwendung.  Die  nächste  Ursache  des  Vorfalls  liegt  auch  hier 
in  dem  regelwidrigen  Verhalten  des  untern  Abschnittes , welches  eine 
Folge  des  Beckenfehlers  ist,  nicht  aber  darin,  dass  der  Kopf  den 
Beckeneingang  nicht  gehörig  ausfülle,  dass  also  ein  Raum  entstehe, 
durch  welchen  die  Schnur  herabtreten  könne  u.  dgl.  mehr.  — Das  zu 
weite  Becken  erkennen  wir  nicht  als  Ursache  des  NabelschnurvorfaJles 
an  (Anm.  1). 

Dagegen  besteht  eine  weitere  und,  wie  es  scheint,  gar  nicht  seltene 
Ursache  des  Vorfalls  in  dem  Sitze  des  Mutterkuchens  in  der  Nähe 
des  Muttermundes , bei  gleichzeitiger  Einsenkung  der  Schnur  in  der- 
jenigen Gegend  des  Kuchenrandes,  die  sich  am  tiefsten  oder  dem 
Muttermund  am  nächsten  befindet.  Reicht  der  Rand  des  Kuchens  bis 
zum  Muttermund  herab  und  ist  die  Schnur  gerade  an  dieser  Stelle 
inserirt,  so  wird  dadurch  nothwendig  das  Vorliegen,  und  wrenn  die 
Blase  springt,  der  Vorfall  der  Nabelschnur  bewirkt  (Anm.  2). 

Uebermässige  Länge  der  Nabelschnur  begünstigt  wohl  deren  Vor- 
fall, insofern  eine  lange  Schnur  ihre  Stelle  leichter  verlässt,  auch 
wegen  ihrer  grösseren  Masse  geneigter  ist,  gegen  den  Muttermund 
herabzusinken;  — für  sich  allein  aber  ist  sie  wohl  nie  schuld  am  Vor- 
fall. Wie  schon  bemerkt,  reicht  schon  die  gewöhnliche  Länge  der 
Schnur  vollkommen  hin,  um  den  Vorfall  zu  gestatten;  andererseits 
sind  genug  Beispiele  bekannt,  dass  sehr  lange  Nabelschnüre  nicht 
vorgefallen  sind.  — Umschlingungen  der  Nabelschnur  verhüten  den  Vor- 
fall gewiss  viel  häufiger,  als  dass  sie  ihn  (dadurch  dass  sie  die  Schnur 
dem  Muttermund  nähern)  begünstigen.  Man  denke  nur  an  die  Selten- 
heit des  Nabelschnurvorfalls  im  Verhältniss  zu  den  alltäglich  vorkom- 
menden Umschlingungen  der  Schnur. 

Anm.  1.  Auf  die  Wichtigkeit  des  Verhaltens  des  Uterus  in  Bezug  auf  die 
Aetiologie  des  prolapsus  funiculi  umb.  hat  F.  C.  Naegele  iu  s.  Vorlesungen 
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wie  in  s.  Lohrbuche  (eil.  i.  §.  485)  aufmerksam  gemacht.  Ausführlich  verbrei- 
tete sich  darüber  Michaelis  in  s.  Abhandl.  p.  269  If.  und  in  der  N.  Zeitschrift 
f.  Gbrtsk.  Bil.  III.  p.  39. 

Anm.  2.  Don  tiefen  Sitz  der  Placenta  in  der  Nähe  des  Muttermundes  und 
gleichzeitige  Insertion  des  Nabelstrangs  in  der  am  tiefsten  und  dem  Muttermunde 
zunächst  liegenden  Gegend  des  Kuchenrandes , als  bisweilige  Ursache  des  Vorfalls 
der  Schnur,  behandelt  ausführlich  die  oben  angeführte  Comment.  de  causa  quadam 
funic.  umb.  etc.  von  Herrn.  Fr.  Naegele,  Heidelb.  1839. 

§.  678. 

Die  Erkenntniss  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  pflegt  im  All- 
gemeinennichtschwierig zu  sein,  indem  die  Pulsationen,  die  man  in 
der  Wehenpause  an  dem  leicht  verschiebbaren,  weichen,  darmähn- 
lichen Körper  fühlt,  durch  ihren  Rhythmus  keinen  Zweifel  über  ihren 
Ursprung  aufkommen  lassen.  Nur  wenn  viel  Wasser  in  der  Blase  ent- 
halten ist  und  dieselbe  stets  gespannt  bleibt,  sowie  wenn  etwa  nur 
eine  kleine  schwachklopfende  Schlinge  vorliegt,  könnte  die  Diagnose 
schwierig  sein.  Dagegen  kann  die  vorliegende  Schnur  einer  abgestor- 
benen Frucht  zu  Verwechslungen  mit  den  Fingern,  den  Zehen  etc. 
Anlass  geben.  Nach  dem  Wassersprung , wenn  der  Finger  die  in 
die  Vagina  herabgetretene  Schnur  unmittelbar  befühlen  kann,  ist  die 
Diagnose  natürlich  leicht.  Indess  kommen  Fälle  vor,  wo  die  Nabel- 
schnur so  hoch  vorliegt,  dass  sie  erst  bei  tiefem  Stand  des  Kopfes 
oder  erst  beim  Durchschneiden,  ja  nach  gebornem  Kopfe  erst  wahr- 
genommen wird. 

Anm.  Es  ist  für  die  Diagnose  des  Lebens  oder  des  Todes  der  Frucht  wichtig 
zu  wissen,  dass  das  Klopfen  der  Nabelschnur  während  der  Wehen  oft  ganz  ces- 
sirt.  Ueberhaupt  darf  man  aus  der  Pulslosigkeit  der  Schnur  nicht  auf  den  be- 
reits erfolgten  Tod  der  Frucht  schliessen,  wenn  man  nicht  weiss,  seit  wie  lange 
der  Puls  aufgehört  hat.  Mehrere  Beobachtungen  lehren,  dass  Kinder,  deren 
Nabelschnur  schon  einige  Zeit  während  wie  ausser  der  Wehen  nicht  mehr  pul- 
sirte,  dennoch  lebend  zur  Welt  kamen.  Wie  lange  das  Leben  nach  der  Unter- 
brechung der  Umbilicalcirculation  fortdauern  kann,  darüber  lauten  die  Urtheile 
verschieden.  Wenn  man  10  — 15  Minuten  gewöhnlich  als  äussersten  Termin  be- 
ti achtet,  so  ist  doch  wohl  zu  beachten,  dass  sehr  oft  schon  ein  wenige  Minuten 
dauernder  Druck  auf  die  Nabelschnur  der  Frucht  das  Leben  kostet. 

Lachapelle,  a.  a.  0.  p.  221. 

§.  679. 

Vorhersagung.  Der  Vorfall  der  Nabelschnur  ist,  wie  schon  im 
Eingang  erwähnt,  ein  für  die  Frucht  äusserst  gefährliches  Ereigniss, 
welches  dieser  durch  den  Druck,  den  die  Schnur,  besonders  bei  Ge- 
burten mit  dem  Kopfo  voraus,  erfährt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Tod  zuzieht.  Nur  das  Zusammentreffen  besonderer  günstiger  Umstände, 
\on  welchen  unten  die  Rede  sein  wird,  oder  die  zur  gehörigen  Zeit 


588 


geleistete  Kunsthülfe  vermögen  das  Kind  zu  retten.  Doch  kann  man 
sich  nicht  verhehlen,  dass  trotz  der  grössten  Sorgfalt  und  selbst  in  der 
Praxis  der  Gebärhäuser,  wo  doch  die  Hülfe  in  der  Regel  sogleich  bei 
der  Hand  ist,  der  Zweck  derselben  nur  zu  oft  nicht  erreicht  wird. 
Der  Mutter  bringt  der  Nabelschnurvorfall  an  sich  keinen  Nachtheil, 
wohl  aber  ist  das  Kunstverfahren,  wozu  man  sich  zur  Lebensrettung 
der  Frucht  genöthigt  sieht,  für  die  Gebärende  in  der  Regel  ziemlich 
schmerzhaft  und  kann  derselben  sogar  gefährlich  werden. 

Anm.  Dass  die  Gefahr  für  die  Frucht  von  der  Unterbrechung  des  Blutum- 
laufs in  der  vorgefallenen  Nabelschnur  herrühre,  darüber  war  man  von  jeher 
einverstanden , nicht  aber  über  die  Ursache  der  Hemmung  der  Circulation , ob  die- 
selbe im  blossen  Druck  auf  die  Schnur  bestehe  oder  nicht  zugleich  in  der  erkäl- 
tenden Einwirkung  der  äussern  Luft  auf  die  Umbüicalgefasse.  Lauiotte  hat  be- 
reits das  Unhaltbare  der  letzteren  Hypothese  dargethan  (Traite,  ed.  1.  p.  400,  517). 
Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Früchte  sterben,  wenn  der  Nabelstrang  gedrückt 
wird,  auch  ohne  dass  er  erkaltet;  dass  sie  nicht  sterben,  selbst  wenn  der  Nabel- 
strang längere  Zeit  (stundenlang) 'der  äussern  kalten  Luft  ausgesetzt  ist,  so  lange 
er  nur  von  Druck  frei  bleibt.  Unter  jenen,  welche  in  der  Compression  der 
Schnur  wenigstens  den  Hauptnachtheil  erblicken , und  es  gehört  dahin  die  Mehr- 
zahl der  heutigen  Geburtshelfer,  herrscht  nur  noch  über  die  Art,  wie  das  Ab- 
sterben der  Frucht  erfolge,  eine  Meinungsverschiedenheit.  Während  nämlich 
Einige  annehmen,  der  Druck  treffe  nur  die  Vene  allein  oder  hauptsächlich,  und 
indem  die  Arterien  fortfahren,  ihr  Blut  in  den  Mutterkuchen  zu  entleeren,  ohne 
dass  durch  die  Vene  Blut  zur  Frucht  zurückgclango,  sterbe  diese  an  Blutmangel, 
behaupten  Andere  im  geraden  Gegentheil,  dass  meist  nur  dio  Arterien  comprimirt 
würden , dio  Vene  dagegen  vom  Druck  verschont  bleibe  und  dass  der  Tod  somit 
durch  Ueberfüllung  der  Blutgefässe,  auf  apoplectischo  Weise  entstehe.  Beiden 
Hypothesen  stehen  theils  theoretische,  theils  aus  der  Erfahrung  hergenommeno 
Gründe  entgegen.  Indem  wir  auf  deren  ausführliche  Würdigung  in  den  Schriften 
Kohlschütter’s  und  Schure’s  verweisen,  wollen  wir  nur  bemerken,  dass 
ohne  Zweifel  die  Compression  der  Schnur  dem  Grade  nach  verschieden  sein  kann, 
doch  gewiss  nicht  in  der  Art,  dass  bald  nur  die  Vene,  bald  nur  die  Arterien  zu- 
sammengedrückt würden.  Die  ganze  Structur  der  Schnur,  die  dio  Gefiisso  um- 
gebende Sülze,  sowie  die  spiralförmigen  Windungen  der  Gefässe  sprechen  wider 
die  Möglichkeit  jener  theilweisen  Compression,  am  meisten  aber  die  Ergebnisse 
der  Sectionen,  indem  man  in  den  Leichnamen  der  durch  Druck  der  Nabelschnur 
getüdteten  Leibesfrüchte  weder  immer  Blutmangel  noch  Hyperämie  oder  Apoplexie 
findet.  Wenn  man  weiss,  dass  die  Placenta  nicht  blos  die  Ernährung  der  Frucht 
vermittelt,  sondern  dass  sie  derselben  auch  als'  Athmungsorgan  dient,  so  kann 
man  nicht  in  Zweifel  sein,  dass  der  Tod  bei  Unterbrechung  der  Umbilicalcircu- 
lation  wegen  mangelnder  Bevivication  des  Blutes,  durch  Asphyxie  erfolgt.  Am 
häufigsten  findet  man  daher  bei  der  Section  solcher  todtgebomer  Früchte  Hyperämie 
und  Apoplexie,  besonders  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  sowie  der  Leber. 

§.  680. 

Das  Vor  liegen  der  Nabelschnur  ist  hauptsächlich  nur  insofern 
gefährlich , als  dieselbe  mit  dem  Blasensprung  meist  vorfällt  und  zwar 
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gewöhnlich  in  bedeutenderer  Masse,  als  da  sie  nur  vorlag.  Doch 
geschieht  dies  nicht  immer.  Bisweilen  weicht  die  zu  Anfang  der  Ge- 
burt in  der  Blase  gefühlte  Schnur  im  Verlaufe  der  zweiten  Periode 
oder  auch  erst  im  Moment  des  Blasensprungs  von  selbst  zurück , oder 
eigentlich  sie  wird  durch  den  Uterus , indem  derselbe  sich  allmälig 
besser  configuiirt  und  den  vorliegenden  Kindestheil  enger  umfasst, 
zurückgeschoben , welcher  glückliche  Ausgang  durch  die  Elasticität 
und  Glätte  der  Schnur  ohne  Zweifel  sehr  begünstigt  wird. 

Sonst  pflegt  die  Schnur,  so  lange  die  Wasser  stehen,  in  der  Regel 
gehörig  lebhaft  fortzuklopfen.  Nur  ausnahmsweise  erleidet  sie  jetzt 
schon  einen  gefährlichen  Druck,  z.  B.  wenn  der  vom  untern  Segment 
umgebene  Kopf  tief  in  den  Beckeneingang  herabgetreten,  wenn  wenig 
oder  kein  Wasser  zwischen  Kopf  und  Blase  enthalten  ist;  ebenso  wenn 
bei  dem  tiefen  Sitze  des  Kuchens  (s.  oben  §.  677)  die  Schnur  in  den 
dem  Muttermund  zunächst  liegenden  Rand  desselben  inserirt  und  so- 
nach gleich  anfangs  dem  Druck  des  über  ihr  liegenden  Kopfes  aus- 
gesetzt ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  aber  unmittelbar  Gefahr 
für  die  Frucht  erst  mit  dem  Blasensprung  und  dem  Vorrücken  des 
Kindestheils  durch  die  Geburtswege  ein. 

Die  Umstände,  welche  hoffen  lassen,  dass  die  Geburt  ohne  Ein- 
mischung der  Kunst  einen  glücklichen  Ausgang  für  die  Frucht  nehmen 
werde,  sind  folgende:  Verzögerung  des  Blasensprungs  bis  dahin,  wo 
der  Kopf  ganz  oder  grösstentheils  durch  den  Beckeneingang  getreten 
ist,  günstige  Lage  der  vorgefallenen  Nabelschnurschlinge,  z.  B.  vor 
der  linken  Synchondrose,  wo  namentlich  bei  erster  Schädellage  die 
Schnur  auch  im  weitern  Verlaufe  der  Geburt  am  längsten  vom  Druck 
frei  bleiben  kann,  rascher  Verlauf  der  3.  und  4.  Geburtsperiode,  und 
endlich  als  Umstände , welche  diesen  begünstigen : geräumiges  Becken, 
Nachgiebigkeit  der  weichen  Geburtswege , wie  sie  bei  Mehrgebärenden 
vorzukommen  pflegt,  mittlere  Grösse  des  Bandes  etc. 

Die  entgegengesetzten  Umstände , also  z.  B.  zu  früher  oder  schlei- 
chender Abgang  der  Wasser,  Herabtreten  einer  grossem  Masse  der 
Schnur,  Vorfall  derselben  an  der  vordem  Beckenwand  oder  überhaupt 
an  einer  Stelle,  wo  sie  anhaltendem  Drucke  unterliegt;  mangelnde, 
zu  schwache  oder  sonst  unwirksame  Wehen,  räumliches  Missverhält- 
niss,  Unnachgiebigkeit  der  weichen  Geburtswege  — Umstände,  welche 
nur  zu  häufig  auch  der  raschen  Beendigung  der  Geburt  durch  die 
Kunst  entgegenstehen,  — machen  die  Prognose  natürlich  mehr  oder 
weniger  ungünstig. 
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§•  681. 

Die  Behandlung  des  Nabelschnurvorfalls  erheischt  grosse  Um- 
sicht und  jeder  einzelne  Fall  die  sorgfältigste  Erwägung  seiner  Indi- 
vidualität. Gewiss  bietet  öfters  nur  ein  entschiedenes  und  rasches 
Eingreifen  der  Kunst  Aussicht  auf  Rottung  des  kindlichen  Lebens. 
Mitunter  sind  im  Gegentheil  die  Umstände  von  der  Art,  dass  ein  mehr 
passives  Verhalten  allein  rathsam  erscheint,  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  durch  letzteres  oft  weit  mehr  genützt  wird,  als  durch 
zu  grosse  Geschäftigkeit  und  voreiliges  Künsteln  (Anm.  1). 

Entdeckt  man  das  Vorliegen  der  Nabelschnur  frühzeitig,  so  muss 
das  Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet  sein , das  Bersten  der  Blase  zu 
verhüten.  Man  ordnet  deshalb  die  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem 
Becken  an,  empfiehlt  der  Kreissenden,  sich  recht  ruhig  zu  verhalten 
und  die  Wehen  nicht  zu  verarbeiten  (was  in  dieser  Geburtsperiode 
ohnehin  unnöthig  und  nur  Kräfte  raubend  ist),  und  nimmt  die  Ex- 
ploration vorsichtig  und  nur  in  der  Wehenpause  vor.  Nicht  selten 
zieht  sich  in  diesen  Fällen  die  zweite  Geburtsperiode,  weil  zu  viel 
Fruchtwasser  vorhanden  und  hierdurch  die  Wehenkraft  beeinträchtigt 
ist,  ungewöhnlich  in  die  Länge.  Dennoch  hüte  man  sich,  irgend 
Etwas  zur  Beschleunigung  der  Geburt  zu  unternehmen : denn  eines- 
theils  trägt  gerade  der  langsame  Gang  der  Geburt  dazu  bei,  das 
vorhandene  Missverhältniss  auszugleichen,  und  indem  die  Contractio- 
nen  des  Uterus  allmälig  an  Kraft  zunehmen  und  damit  der  untere 
Abschnitt  sich  besser  configurirt,  weicht  die  Schnur  vielleicht  von 
selbst  zurück;  anderntheils  pflegt  die  dritte  und  vierte  Geburtszeit  um 
so  rascher  zu  erfolgen,  je  länger  der  Blasensprung  zögert,  und  wie 
wünschenswert!!  dies  ist,  wurde  bereits  erwähnt. 

Anm.  1.  Grosse  Verdienste  um  die  Begründung  einer  rationellen  Behand- 
lungsweise des  Nabelschnurvorfalls  haben  sich  Baudelocque  (t.  I.  §.  1131—36) 
und  Boßr  (a.  a.  0.)  erworben,  denen  sich  die  Lachapello  und  Michaelis 
würdig  ansclüiessen. 

Anm.  2.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  dauert  die  Pulsation  der  Nabel- 
schnur, so  lange  die  Wasser  stehen,  gehörig  fort.  Daher  ist  der  Rath,  die 
Schnur  jetzt  schon  zu  reponiren,  iin  Allgemeinen  nicht  zu  billigen  (weil  durch 
solcho  Versuche  leicht  zum  Bersten  der  Blase  Anlass  gegeben  wird),  sondern 
auf  die  Fälle  zu  beschränken , wo  die  Schnur  vor  dem  Blasensprung  schon  einen 
nachthoiligcn  Druck  erfährt,  was  man  an  dem  Nachlass  der  Pulsation  erkennt. 

Hüter,  üeber  Reposition  der  Nabelschnur  bei  unverletzten  Eihäuten.  Gern, 
d.  Ztschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  VI.  1831.  p.  222. 

§.  682. 

Erfolgt  (1er  Blasensprung , fällt  aber  die  Schnur  nicht  weiter  vor, 
sondern  bleibt  sie  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle  neben  dem  hoch  vor- 
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liegenden  Kopfe,  und  hat  sie  eine  günstige  Lage  (z.  B.  vor  der  linken 
Hüftkreuzbeinfuge),  so  kann  die  Geburt,  so  lange  der  Arterienschlag 
regelmässig  bleibt,  der  Natur  überlassen  werden.  Nur  muss  man, 
nachdem  das  Nöthige  in  Bezug  auf  die  Lagerung  und  das  sonstige 
Verhalten  der  Kreissenden  angeordnet  ist,  sich  durch  die  Untersuchung 
stets  darüber  verlässigen,  ob  die  Schnur  nicht  in’s  Gedränge  kommt, 
um  alsdann  sogleich  künstlich  einzuschreiten.  Auf  diese  Weise  ge- 
winnt man  oft  den  Vortheil,  dass  wenn  auch  später  die  künstliche 
Beschleunigung  der  Geburt  nothwendig  wird,  dieselbe,  eben  weil  der 
Kopf  inzwischen  vorgerückt  ist,  mittelst  des  Forceps  ausgeführt  wer- 
den kann. 

Unter  den  früher  (§.  6S0)  erörterten  günstigen  Umständen  kann  es 
geschehen,  dass  die  ganze  Geburt  mit  solcher  Raschheit  verläuft,  dass 
die  bald  vorübergehende  Compression  der  Schnur  durchaus  keinen 
nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Leben  der  Frucht  gewinnt  und  dem 
Arzt  kaum  Etwas  mehr  zu  thun  übrig  bleibt , als  die  Kreissende  im 
rechten  Augenblick  zum  kräftigen  Verarbeiten  der  Wehen  zu  er- 
mahnen (Anm.). 

Fällt  dagegen  die  Nabelschnur  sogleich  mit  dem  Wassersprung 
oder  in  der  Folge  tiefer  vor,  oder  wird  der  Pulsschlag  in  derselben 
seltener,  und  ist  die  rasche  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Natur- 
kräfte nicht  zu  erwarten , so  besteht  die  Aufgabe  der  Kunst  darin , ent- 
weder der  Nabelschnur  eine  Lage  zu  geben,  in  der  sie  im  Fortgang 
der  Geburt  gegen  Druck  gesichert  ist  (Reposition),  oder  wenn  dies 
nicht  ausführbar,  die  Zutageförderung  der  Frucht  zu  beschleunigen. 

Anm.  Beobachtungen  von  spontanem  Verlauf  der  Geburt  mit  glücklichem 
Ausgang  sind  aufgezeichnet  von  Maurice  au  (obs.  260),  Lamotte  (obs.  221), 
der  Lachapelle  (1.  c.  p.  238),  Merriman  (1.  c.  Append.  No.  XIX.  Fall  1), 
Naegele  (Klin.  Ann.  Bd.  EI.  p.  486),  Merrem  (Gern.  d.  Ztschr.  Bd.  I. 
p.  609)  und  Anderen. 

§.  683. 

Wiewohl  die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  öfters  gros- 
sen Schwierigkeiten  unterliegt  und  wohl  auch  ganz  misslingt,  so  ver- 
dient sie  doch  wegen  des  augenfälligen  Nutzens , den  sie  im  Fall  des 
Gelingens  gewährt,  die  vollste  Beachtung  von  Seiten  der  Geburtshel- 
fer, zumal  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Geduld,  Umsicht  und  Geschick- 
lichkeit viel  zur  Ueborwindung  jener  Schwierigkeiten  vermögen,  die 
ohnedies  so  gross  nicht  sind,  als  man  sie  hier  und  da  geschildert  hat 
(Anm).  Insbesondere  ist  die  Reposition  in  solchen  Fällen  ein  unschätz- 
bares Mittel,  wo  wegen  räumlichen  Missverhältnisses  oder  unzulänglicher 
Vorbereitung  der  Geburtswege  die  künstliche  Entbindung  entweder 
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noch  gar  nicht  ausführbar  ist,  oder  doch  voraussichtlich  viel  Zeit  und 
Mühe  kosten  wird.  Ausschliesslich  indicirt.  ist  die  Reposition  unter  den 
angegebenen  Umständen  dann,  wenn  die  Pulsation  der  Schnur  zur 
Zeit,  wo  der  Arzt  hinzukommt,  nur  noch  schwach  ist  oder  schon  einige 
Zeit  aufgehört  hat.  Einestheils  ist  es  nämlich  ganz  unwahrscheinlich, 
dass  die  mehr  oder  minder  schwierige  Entbindung  das  bereits  so  sehr 
gefährdete  Leben  der  Frucht  zu  retten  vermag;  anderntheils  wäre  es 
eben  deshalb  gewiss  nicht  zu  rechtfertigen,  wenn  man  die  Mutter  ope- 
rativen Eingriffen  aussetzen  wollte,  die  immer  inehr  oder  weniger  Ge- 
fahr für  dieselbe  mit  sich  führen. 

Ist  dagegen  der  Muttermund  zur  Zeit,  wo  die  Schnur  in’s  Ge- 
dränge kommt,  schon  gehörig  erweitert  und  erlaubt  der  Stand  des 
Kopfes  die  Application  der  Zange,  so  verliere  man  keine  Zeit  mit 
Repositionsversuchen,  sondern  beendige  die  Geburt  so  rasch  wie 
möglich  mit  der  Zange.  — Bei  vorliegendem  untern  Rumpfende  (wo 
aber  die  vorgefallene  Kabelschnur  im  Allgemeinen  nicht  so  früh  als 
bei  Kopflagen  zu  leiden  pflegt)  nehme  man  unter  denselben  Umständen 
die  Manualextraction  vor. 

Endlich  ist  die  Reposition  dann  unzureichend,  wenn  die  Ursache, 
welche  den  Nabelschnurvorfall  bedingt,  auch  nach  der  Reposition 
stets  fortwirkt,  wenn  also  z.  B.  bei  tiefem  Sitze  der  Placcnta  die 
Schnur  in  den  dem  Muttermund  zunächst  liegenden  Rand  derselben 
inserirt  ist.  Vergl.  BL  Fr.  Na  eg  eie,  Coimnent.  p.  27. 

Anni,  Die  Idee,  den  vorgefallenen  Nabelstrang  in  die,  Gebärmutter  zurück- 
zubringen, ist  der  Natur  dieses  Ereignisses  so  angemessen,  dass  sie  sich  den 
Geburtshelfern  nothwendig  sehr  bald  aufdrängen  musste.  Mauriceau  hat  auch 
bereits  die  Reposition  der  Schnur  empfohlen  (Traite,  2.  ed.  p.  325)  und  zum 
öfteren  mit  Glück  ausgeführt.  Peu,  Amand,  die  Siegemundin,  Deventer, 
Roederer  u.  A.  geben  wenigstens  bedingungsweise  den  gleichen  Rath.  Dage- 
gen erklärten  Lamotte  und  später  Smellie  alle  solche  Versuche  für  vergeb- 
lich und  zogen  die  Wendung  und  den  Gebrauch  der  Zange  vor.  Derselben  An- 
sicht neigte  sich  Raudelocquc  zu.  Am  ungünstigsten  urtheilto  Bo  Cr  über  die 
Reposition,  die  er  der  Arbeit  der  Danai'den  vergleicht.  Das  Gewicht  solcher 
Autoritäten  in  Verbindung  mit  den  unläugbaren  Schwierigkeiten,  die  auch  der 
Geübteste  bei  der  Reposition  nicht  immer  zu  überwinden  vermag,  erweckten  bei 
einem  grossen  Theil  der  Geburtshelfer  ein  Vorurtheil  gegen  jenes  Verfahren, 
welches  erst  nach  den  günstigen  Erfolgen,  die  man  in  neuerer  Zeit  damit  ge- 
wonnen, zu  verschwinden  anfängt.  In  Deutschland,  wo  Siebold,  d’Outre- 
pont,  Busch,  Kluge  u.  A.  glückliche  Fälle  publicirt  haben,  erklärten  sich 
Hüter  (Gern.  d.  Ztschr.  f.  Gebrtsh.  Bd.  IV.  1829.  p.  591)  und  besonders  Mi- 
chaelis (Abhandlungen  1.  c.)  mit  Wärme  zu  Gunsten  der  Reposition.  Letzterer 
hat  dieselbe  in  25  Fällen,  und  darunter  21raal  mit  gutem  Erfolg,  gemacht  (M. 
Josephson,  De  funiculi  umbilic.  juxta  caput  prolapsi  repositione  observationes 
XXVIII.  Kil.  1839.  8.).  Mehrere  Fälle  gelungener  Reposition  hat  H.  Fr.  Naegele 
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in  s.  Comm.  p.  20  fl',  mitgetheilt  und  seitdem  wiederholt  Gelegenheit  gehabt, 
sich  von  dom  Nutzen  dieses  Verfahrens  zu  überzeugen.  In  Frankreich  hat  die 
Frau  Lachapelle,  deren  eminentes  practisches  Talent  Niemand  in  Zweifel 
ziehen  wird,  die  Reposition  dringend  empfohlen,  nachdem  sie  dieselbe  häufig  und 
fast  immer  mit  Glück  (in  16  Fällen  14mal)  ausgeführt  hat. 

§.  684. 

Zur  Zurückbringung  und  Zurückhaltung  der  Nabelschnur  eignet 
sich  im  Allgemeinen  kein  Werkzeug,  so  viele  deren  auch  erfunden 
sind,  besser,  als  die  Hand  des  Geburtshelfers.  Die  Wahl  derselben 
richtet  sich  nach  der  Gegend  des  Beckens,  in  welcher  der  Vorfall 
stattfindet.  Ist  nämlich  die  Nabelschnur  in  der  rechten  Seite  des 
Beckens  prolabirt,  so  eignet  sich  zur  Reposition  nur  die  linke  Hand, 
besteht  der  Vorfall  in  der  linken  Seite,  die  rechte.  Selten  reichen 
zwei  Finger  hin , meist  muss  die  ganze  Hand  eingeführt  werden.  Eine 
kleine  Schlinge  schiebt  man  auf  die  Art  zurück,  dass  man  die  Finger- 
spitzen gegen  die  Mitte  derselben  ansetzt;  aus  einer  grossem  Schlinge 
bildet  man  entweder  ein  Knaul  und  schiebt  dieses  mit  den  Spitzen 
der  conisch  zusammen-  oder  seitlich  aneinandergelegten  Finger  neben 
dem  vorliegenden  Theil  und  über  ihn  hinauf,  oder  aber  man  reponirt 
die  Schlinge  nach  und  nach,  den  zuletzt  herabgekommenen  Theil  zu- 
erst und  so  fort.  Das  Meiste  kommt  darauf  an,  dass  die  Schnur  hoch 
genug,  nämlich  bis  über  die  Gegend  des  innern  Muttermundes  hin- 
aufgebracht. und  dass  die  Hand  nicht  eher  zurückgezogen  werde,  als 
bis  der  vorliegende  Kindestheil  tiefer  herabrückt,  oder  bis  man  fühlt, 
dass  der  untere  Gebärmutterabschnitt  denselben  gehörig  umfasst.  Nur 
dann  lässt  sicherwarten,  dass  die  Schnur  auch  Zurückbleiben  werde. 
Oft  ruft  der  Reiz  der  eingebrachten  Hand  eine  hinreichend  kräftige 
Contraction  des  untern  Abschnittes  schon  bald  hervor,  so  dass  man 
schon  nach  einer  oder  zwei  Wehen  die  Hand  versuchsweise  zurück- 
ziehen kann.  Mitunter  aber  muss  die  Unterstützung  der  Schnur  mit 
den  Fingerspitzen  viel  länger,  eine  Viertel-  bis  halbe  Stunde,  fort- 
gesetztwerden, ehe  diese  von  selbst  zurückbleibt.  Dass  das  Einstopfen 
\on  Schwämmen,  Compressen  oder  dergl.  zur  Verhütung  des  Wieder- 
vorfalls der  Schnur  Nichts  helfen  kann , ist  nach  dem  früher  Erwähnten 
von  selbst  klar.  Dagegen  mag  sich  die.  Gebärende  nach  vollständig 
gelungener  Reposition  auf  die  dem  Vorfall  der  Schnur  entgegengesetzte 
Seite  legen. 

Anrn.  1.  Mauriceau  gibt  das  Verfahren  schon  gut  an:  „ il  faul  tächer  de 
reposer  le  cordon  lout-ä-fait  derriere  la  teste  de  l’enfant“ ; „ ce  qu'on  fern 
par  le  mögen  du  boul  des  doigts  d’une  niain  tes  lenant  toüjours  du  edle  qu’il 
esl  snrhj , jusgues  a ce  que  la  teste  ötant  tout-ä-fait  descendue  et  logee  au 
passage , le  puissc  empecher  de  relombcr  une  untre  fois  “ etc.  Statt  der  Hand 

U.  F.  Nakgbi.k , ÖcburUhQlfo  II.  Thl.  4,  Aud.  38 
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könne  man  sich  auch  einer  Compressc  bedienen,  die  man  zwischen  Kopf  und 
Gebärmutter  einschiebe , um  den  'Wicdervorfall  der  Schnur  zu  verhüten.  Hie 
Siege  mundin  gab  einen  ähnlichen  Rath  (Die  Churbrand.  Hofwehemutter,  4.  ed. 
p.  142).  Später  übernahm  der  Schwamm  die  Rolle  der  Mauriccau'schen  Com- 
presse  (Loeffler,  Osiander,  Siebold,  Hopkins,  Hogben,  Barlow  etc.). 
Andere  empfahlen , die  zurückgebrachte  Nabelschnur  zur  Verhütung  des  Wieder- 
vorfalls um  eine  Extremität  des  Fötus  zu  schlingen,  so  Cr  oft,  dem  dies  in  zwei 
Fällen  glückte  (London  med.  Journ.  vol.  II.  1186.  p.  38),  und  de  Puyt. 

Ausführlich  über  die  Methode  der  Reposition  sind  die  Lachapellc  (1.  c. 
p.  233)  und  Michaelis  (Abhandl.  p.  287).  Vcrgl.  auch  Schure,  1.  c.  p.  93. 

Anm.  2.  Nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Gelingen  der  Reposition  scheint  die 
Lagerung  der  Kreissenden  zu  sein,  die  man  datier  dabei  mit  dem  Oberkörper 
wagerccht  und  mit  erhöhtem  Steiss  zu  legen  hat.  Auch  dürfte  in  manchen  Fällen 
die  Zurückbringung  in  der  Knie-Ellenbogenlage  oder  auch  in  angemessener  Sei- 
tenlage eher  gelingen,  als  in  der  Rückenlage. 

§.  6S5. 

Der  Gebrauch  von  Werkzeugen  zur  Reposition  ist  auf  die  Fälle  zu 
beschränken,  wo  die  Hand  nicht  anwendbar  oder  unzureichend  ist, 
z.  B.  wenn  die  Schnur  bei  erst  wenig  geöffnetem  Muttermunde  vor- 
fällt, die  Vagina  ungewöhnlich  eng  oder  empfindlich,  eine  sehr  grosse 
Schlinge  der  Schnur  vorgefallen  ist  u.  dgl.  Unter  den  bekannteren 
Instrumenten  scheint  der  elastische  Katheter  mit  einem  Stilet.  an  wel- 
ches der  Nabelstrang  mittelst  einer  seidenen  Schnur  befestigt  wird 
(z.  B.  nach  der  Angabe  von  Dudan,  Dewees,  Michaelis),  mehr- 
fache Vorzüge  zu  besitzen.  Auch  das  Scho  oller’ sehe  und  Braun’- 
schc  Instrument  haben  sich  öfters  nützlich  bewährt. 

Anm.  Das  Verfahren  von  Dudan  (1826)  ist  beschrieben  in  der  Revue  med. 
t.  XL  p.  502.  Eine  Modification  desselben  von  Dewees  (System  of  midwifery, 
4.  cd.  Philad.  1830.  p.  522  und  pl.  XVIII.  Fig.  2)  wird  durch  die  daselbst  bei- 
gefügte Figur  erläutert.  Etwas  complicirter  ist  die  Methodo  von  Michaelis. 
Durch  einen  starken  elastischen  Katheter  von  12  — 16"  Länge  zieht  man  eino 
doppelt  genommene  seidene  Schnur  (vermittelst  eines  in  ein  Häkchen  endigenden 
feinen  Drahtes)  von  unten  durch , führt  die  Schleife  zu  einer  der  obern  Oelfnungen 
hinlänglich  weit  heraus  und  nachdem  man  sie  durch  die  Nabelschnurschlinge 
durchgezogen , wieder  bis  vor  die  Geburtstheilc.  Dann  schiebt  man  ein  Stilet  (von 
Kupferdraht  und  daher  biegsam),  welches  auf  einen  hölzernen  Griff  befestigt  isl 
und  nicht  ganz  bis  zur  Spitze  des  Katheters  reicht,  in  letztem  ein,  leitet  seine 
Spitze  aus  der  zweiten  obern  Oeffnung  heraus  und  hängt  die  Schlinge  der  Sei- 
denschnur über  diese  Spitze.  Zieht  man  nun  vorsichtig  das  Stilet  etwas  zurück, 
bis  die  Spitze  mit  der  Schnur  in  den  Katheter  einspring» , und  schiebt  dann  das 
Stilet  ganz  vor,  so  braucht  man  blos  die  seidenen  Schnüre  unten  anzuzichen  und 
zugleich  den  Katheter  gegen  die  Nabelschnur  vorzuschieben,  um  dieso  sicher  zu 
fixiren.  Ist  die  Reposition  gemacht,  so  löst  sich  nach  Entfernung  des  Stilets  der 
ganze  Apparat  sehr  leicht.  Vgl.  Michaelis,  Abhandl.  p.  296  und  N.  Ztschr. 
Bd.  IH.  p.  45. 
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Schoeller’s  Instrument  (der  s.  g.  Omphalosoter)  ist  beschrieben  und 
abgebildet  in  C.  Crede’s  Diss.  de  omphaloproptosi.  Berol.  1842.  4.  — Braun 
beschreibt  das  von  ihm  angegebene  Nabelschnur-Repositorium  und  dessen  Anwen- 
dung folgendermassen : Das  Instrumeut  (s.  die  nebenstehende 
Fig.  i)  besteht  aus  einem  16"  langen  Stabe  aus  Guttapercha, 
der  an  dem  eiuen  Ende  (a)  einen  Durchmesser  von  7"',  am 
andern  (b)  aber  einen  Durchmesser  von  blos  3"'  besitzt.  Das 
dünnere  Ende  ist  gut  abgerundet  und  besitzt  9'"  vom  Endpunkte 
eine  Oese,  durch  welche  ein  Seidenbändchen  in  der  Breite  von 
l'/j'"  zur  Bildung  einer  Schlinge  doppelt  durchgeführt  wird. 
Die  Oese  muss  so  weit  sein,  das  die  Schlinge  in  derselben  leicht 
läuft,  und  das  doppelte  Bändchen  mag  eine  Länge  von  24"  er- 
reichen, um  am  untern  dickem  Ende  befestigt  zu  werden.  — 
Die  Art  und  Weise  der  Anwendung  ist  sehr  einfach:  Nach- 
dem die  Schlinge  des  Seidenbändchens  durch  die  Oese  durch- 
geführt ist,  wird  das  Stäbchen  unter  der  Leitung  zweier  Finger, 
welche  mit  ihrer  Spitze  zugleich  die  Schlinge  halten , mit  dem  dünnem 
a Ende  voraus , so  eingeführt , dass  seine  Spitze  die  Nabelschnur- 
schlinge etwas  überragt.  Hierauf  wird  die  Schlinge  des  Seidenbänd- 
chens um  die  Nabelschnur  herum,  über  die  Spitze  des  Stäbchens 
gebracht , und  dann  am  untern  Ende  etwas  kürzer  gezogen , ohne 
sie  jedoch  zu  fest  anzuziehen,  damit  nicht  die  Nabelschnur  davon  ein-  ’ 
geschnitten  werde.  Ist  nun  letztere  so  angeschlungen  (Fig.  2) , wird 
das  untere  Ende  des  Bändchens  am  Stabe  festgehalten  und  die 
Nabelschnur  durch  den  Muttermund  so  hoch  hinaufgeführt,  dass 
die  ganze  Schlinge  wenigstens  über  die  grösste  Peripherie  des 
Kopfes  zu  liegen  kommt,  was  in  der  Regel  leicht  gelingt.  Um 
nun  die  Nabelschnur  aus  der  Schlinge  zu  bringen,  wird  das 
Bändchen  gelockert,  das  Stäbchen  einige  Male  um  seine  Axe 
hin  und  wieder  rotirt  und  dann  langsam  herausgezogen.'  Vergl. 
Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkol. 
Erlangen  1852.  p.  88.  — Scan zoni  hat  das  Braun’sche  Na- 
belschnur-Repositorium ein  wenig  abgeändert,  wodurch  dieses 
aber  an  Brauchbarkeit  nicht  eben  gewonnen  zu  haben  scheint; 
s.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  2.  Aufl.  p.  691.  Daselbst 
findet  sich  auch  eine  Abbildung  des  von  Kiwis  ch  angegebenen 
Apparates,  welcher  aus  einer  gewöhnlichen  Uterussonde,  dem  obern  Theil  eines 
etwas  stärkeren  elastischen  Katheters  und  einem  Stückchen  Bändchen  besteht.  — Das 
neueste  derartige  Instrument  ist  das  Omphalotacterium  von  Neugebauer,  Günsb. 
Ztschr.  LH.  1.  1852  und  Schmidt’s  Jahrbb.  Bd.  74.  p.  53.  Dio  übrigen  Vorrichtungen 
und  Instrumente,  die  zur  Reposition  und  Retention  der  Nabelschnur  erfunden  worden 
(die  Schwammträger  von  Stark,  Osiander,  Tellegen,  Rau,  die  Schlingen- 
apparate von  v.  Eckhardt,  Wal  bäum,  die  elastische  Scheide  von  Wellen- 
bergh,  die  Gabel  von  Favereau,  die  Stäbchen  von  Aitken,  Amelino, 
Overdorp,  Davis,  dio  Porte-Cordons  von  Ducarap,  Guillon,  der  metalleno 
Katheter  mit  Schwamm  von  Bakker  etc.  etc.)  findet  man  beschrieben  und  abgebildet 
bei  Schure  (p.  84  (I.)  und  Saxtorph  (1.  c.  p.  51).  — Ueber  den  sehr  einfachen 
Apparat  von  Varges  s.  Crede,  Klin.  Vortr.  p.  292. 
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§.  686. 

Ist  die  Nabelschnur  zurückgebracht,  so  kann  inan  nur  durch  die 
Auscultation  Gewissheit  darüber  erlangen,  ob  die  Operation  vollkom- 
men gelungen  ist.  Erholt  sich  nämlich  der  Fötalhcrzschlag  wieder  und 
bleibt  er  gehörig  frequent  und  stark,  so  wissen  wir,  dass  die  Frucht 
ausser  Gefahr  ist.  Im  entgegengesetzten  Fall  mahnt  uns  das  Hörrohr 
auf  der  Hut  zu  sein,  da  die  reponirte  Schnur,  wenn  gleich  ausser  dem 
Bereich  des  untersuchenden  Fingers,  doch  vom  Druck  noch  nicht  frei 
ist.  Ja  das  Repositionsverfahren  selbst  kann  Veranlassung  zum  Drucke 
geben,  besonders  wenn  man  ein  Instrument  gebraucht,  trotz  aller 
Vorsicht,  die  man  dabei  amvendet.  Vgl.  H.  Fr.  Naegele,  Ueber 
die  geburtshülfliche  Auscultation,  p.  136. 

Findet  man  die  vorgefallene  Nabelschnur  welk  und  auch  ausser  der 
Wehe  pulslos,  und  hat  dieser  Zustand  schon  etwa  eine  Viertelstunde 
gedauert,  so  verhält  man  sich  so,  als  ob  die  Schnur  gar  nicht  vorläge. 

§.  687. 

Gelingt  es  w'eder  die  Schnur  zu  reponiren,  noch  durch  eine  geeig- 
' nete  Lagening  im  Becken  und  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  auf 
der  Seite  liegen  lässt,  wo  die  Schlinge  vorgefallen  ist,  vor  Druck  zu 
bewahren,  und  steht  der  Kopf  für  die  Zange  noch  zu  hoch,  so  bleibt 
nur  die  Wendung  und  Manualextraction  noch  übrig,  freilich  ein  sehr 
unsicheres  Mittel.  Ob  man  sich  dazu  entschliessen  soll,  hängt  zunächst 
davon  ab,  ob  die  Schnur  noch  nicht  zu  viel  gelitten  hat  und  ob  die 
Operation  ohne  sonderliche  Schw  ierigkeit  auszuführen  sein  wird.  Ganz 
zu  verwerfen , wie  Manche  w'ollcn , ist  die  Wendung  unter  solchen 
Umständen  gewiss  nicht;  dagegen  sprechen  zu  viele  günstige  Erfolge, 
die  man  dadurch  erzielt  hat.  Wir  möchten  jedoch  nur  dann  dazu 
rathen,  wrenn  alle  Umstände  das  leichte  und  schnelle  Gelingen  der- 
selben wahrscheinlich  machen  und  mit  der  Reposition  noch  nicht  zu  viel 
Zeit  verloren  gegangen  ist.  Andernfalls  warte  man  lieber,  bis  der 
Kopf  in  den  Bereich  der  Zange  herabgetreten  ist,  bringe  aber  in- 
zwischen die  Schnur,  w'enn  sie  vor  die  äussern  Schamtheile  vorgefallen 
ist,  in  die  Vagina  zurück  und  erhalte  sie  darin  mittelst  eines  Schw'am- 
mes  oder  einer  Compresse. 

b.  Umschlingung,  zu  grosse  Kürze,  Zerreissung  und  andere 
Anomalien  der  Nabelschnur. 

§.  688. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  diesen  oder  jenen  Theil 
des  Kindeskörpers  kommen  sehr  häufig  vor  (vgl.  §.  666).  Meist  findet 
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die  Umschlingung  um  den  Hals  statt,  entweder  einfach  oder  mehr- 
fach (bis  8fach),  bisweilen  sind  gleichzeitig  verschiedene  Theilc  um- 
schlungen, z.  B.  der  Hals  und  ein  Arm,  die  Brust  oder  der  Bauch  und 
dio  unteren  Gliedmassen  u.  s.  w.  Als  disponirende  Ursachen  der  Um- 
schlingung betrachtet  man  die  übergrosse  Länge  der  Schnur , die  Gegen- 
wart von  viel  Fruchtwasser  und  Kleinheit  des  Fötus  (letztere  jedoch 
gewiss  mit  Unrecht);  als  Gelegenheitsursachen:  starke  Bewegungen 
der  Frucht,  heftige  Körperbewegungen  der  Schwängern  u.  s.  w. 

Anm.  In  dem  Heidelberger  Gebärhause  wurden  innerhalb  der  Jahre  1828—41 
unter  3587  Geburten  685  Umschlingungen  der  Nabelschnur  beobachtet,  was  ein 
Verhältniss  von  1 : 5 gibt.  Die  kürzeste  der  umschlungenen  Nabelschnüre  hatte 
12",  die  längste  46  Zoll.  Durchschnittlich  betrug  die  Länge  20—30  Zoll.  In 
100  Fällen  doppelter  Umschlingung  um  den  Hals  fand  man  die  Schnur  lmal  15", 
9mal  18—20",  in  den  übrigen  Fällen  zwischen  21—39"  lang.  (Vgl.  die  unten 
cit.  Diss.  von  Mayer.) 

Beispiele  sehr  complicirter  Umschlingungen  s.  bei:  H.  von  de  Laar  (Obser- 
vationes  Chirurg,  obstetr.  anatom.  mcd.  L.  B.  1794.  8.  p.  39  und  Tab.  2),  Stein 
(Geburtsh.  Wahrnehm.,  Th.  I.  p.  84),  Daubert  (in  s.  Diss.  abgebildet)  u.  A. 
Credo  beobachtete  in  der  Charite  zu  Berlin  eine  achtfache  Umschlingung  des 
Nabelstrangs  um  den  Hals  und  beschreibt  dieselbe  ausführlich  in  der  Mo- 
natsschr.  f.  Geburtsk.  Januar  1853.  p.  33.  Die  Nabelschnur  hatte  eine  Länge 
von  57  Zoll;  die  Frucht  kam  todt  ohne  Kunsthülfe  und  mochte  schon  seit  einigen 
Tagen  abgestorben  sein.  Gray  erzählt  (Lancet,  Sept.  1853)  ganz  kurz  einen 
Geburtsfall,  wo  die  Nabelschnur  9mal  um  das  Kind  geschlungen  gewesen  sein  soll. 

Frey  er,  J.  B.,  De  partu  diffic.  propter  funiculum  umbilic.  foetus  collum 
stringentem.  Hai.  1765.  4. 

Daubert,  Chr.  M.,  De  funiculo  umbilic.  humano  foetui  circumvoluto.  Gott. 
1808.  8. 

Michgorius,  G.  L. , De  funiculo  umbilic.  foetus  collum  stringente.  Groning. 
1822.  8. 

Kohlschütter,  1.  c.  p.  37. 

Sieb  old,  Ed.  C.  J. , De  circumvolutione  funiculi  umbilic.  Gott.  1834.  4. 

Mayer,  G.  A.,  De  circumvolutionibus  funiculi  umbilic.  foetus  vitae  haud 
raro  infestis.  Heidelberg  1842.  8. 

§.  689. 

W ie  früher  bemerkt  (§.  666),  findet  sich  die  Schnur  durch  Um- 
schlingung nur  selten  in  dem  Grade  verkürzt,  dass  die  Geburt  da- 
durch eine  erhebliche  Verzögerung  oder  Erschwerung  erführe.  Eben 
das  gilt  von  der  an  sich  zu  kurzen  Schnur.  Dagegen  können  diese 
Anomalien  sonstige  schädliche  Folgen  nach  sich  ziehen.  So  z.  B.  kann 
bei  fester  Umschlingung  die  Frucht  ihr  Leben  dadurch  einbiissen,  dass 
in  folge  der  zu  starken  Spannung  der  Schnur  das  Lumen  der  Uinbi- 
licalgefässe  verengt  und  der  Blutlauf  in  denselben  gehemmt  wird.  Aber 
auch  bei  lockerer,  besonders  bei  mehrfacher  Umschlingung  der  Schnur 
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wird  der  zu  anhaltende  Druck,  den  sie  vorzugsweise  bei  zögerndem 
Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes,  zwischen  dem  Kindeskörper  und 
den  Geburtswegen  erleidet,  mitunter  nachtheilig  für  die  Frucht  (Anm.  1). 
Ferner  kann  die  durch  Umschlingung  oder  an  sich  zu  kurze  Schnur 
bei  tieferem  Herabrücken  der  Frucht  während  der  Geburt  so  über- 
mässig angespannt  werden,  dass  sie  zuletzt  an  irgend  einer  Stelle 
theilweise  oder  ganz  zerreisst  (Anm.  2),  oder  es  kann  der  Mutter- 
kuchen, besonders  bei  Marginalinsertion  der  Schnur,  losgetrennt  und 
hierdurch  zu  sehr  gefährlichen  Blutungen  Anlass  gegeben  werden.  Tritt 
eines  dieser  Ereignisse  ein,  bevor  der  Kopf  geboren  ist,  und  umschliesst 
der  untere  Gebärmutterabschnitt  den  Kopf  gehörig  fest,  so  kommt 
äusserlich  kein  Blut  zum  Vorschein,  dasselbe  ergiesst  sich  innerlich, 
und  wenn  der  Mutterkuchen  losgetrennt  wurde,  so  treten  im  Befinden 
der  Mutter  die  Zeichen  der  innern  Metrorrhagie  (§.  737,  Anm.  1)  ein. 
Umfasst  dagegen  der  untere  Abschnitt  den  vorankommenden  Kindes- 
theil  weniger  genau,  so  geht  beim  Nachlass  der  Wehe  Blut  ab,  ebenso 
wenn,  was  am  häufigsten  der  Fall  istj  die  Trennung  des  Kuchens 
erst  erfolgt,  nachdem  der  Kopf  geboren  ist.  Dass  in  solchen  Fällen 
die  Blutung  auch  wohl  nach  der  Geburt  noch  fortdauert  oder  wieder- 
kehrt, rührt  theils  von  der  unzeitigen  Lösung  des  Kuchens  her,  thoils 
von  der  durch  die  Zerrung  der  Placentenstellc  hervorgerufenen  fehler- 
haften Thätigkeit  des  Uterus.  — Endlich  kann  auch  Umstülpung  der 
Gebärmutter  die  Folge  der  Verkürzung  der  Nabelschnur  sein,  wenn 
letztere  der  heftigen  Anspannung  widersteht.  Doch  pflegen  die  ge- 
dachten Nachtheile  sämmtlich  nur  sehr  selten  einzutreten. 

Die  Behandlung  der  umschlungenen  Nabelschnur  haben  wir  bereits 
§.  338,  349,  478,  sowie  die  der  zu  kurzen  Schnur  ohne  Umschlingung 
§.  666  angegeben. 

Anm.  1.  Unter  685  Fällen  von  Nabelschnur- Umschlingung  (die  man  in  der 
cit.  Diss.  von  Mayer  p.  28  zusammengestellt  findet)  wurden  72  Kinder  schein- 
todt  geboren , aber  in’s  Leben  zurückgerufen ; unter  49  todtgebornen  waren  18, 
wo  der  Tod  einzig  und  allein  der  Umschlingung  der  Schnur  zugeschrieben  worden 
musste.  Uebrigens  zeigte  sich  nicht,  dass  bei  besonders  fester  Umschlingung 
cet.  paribus  vorzugsweise  ein  schlimmer  Ausgang  stattgefunden  hätte.  Vielmehr 
kamen  Kinder  mit  so  fester  Umschlingung,  dass  die  Schnur  durchschnitten  wer- 
.den  musste,  lebend  zur  Welt,  während  bei  vielen  andern  asphyctisch  oder  todt- 
gebornen die  Schnur  nur  locker  umschlungen  war.  Auch  stellte  sich  deutlich 
heraus,  dass  bei  Erstgebärenden,  wo  der  Kopf  längere  Zeit  im  Durchschneiden 
verweilte , die  Kinder , insbesondere  wenn  sie  stark  waren , häufiger  scheintodt 
oder  todt  zur  Welt  kamen,  als  bei  Mehrgebärenden. 

Anm.  2.  Eine  theilweise  Zerreis sung  der  Nabelschnur  unter  der 
Geburt  wurde  in  der  Heidelberger  Klinik  beobachtet.  Während  der  Kopf  im 
Begriff  war  durchzuschneideu , drang  viel  hoclirothes  Blut  aus  den  Genitalien 
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hervor ; der  Blutabgang  vermehrte  sich  auffallend,  nachdem  der  Kopf  geboren 
war.  Fünf  Zoll  vom  Nabel  entfernt  war  die  eine  Arterie  eingerissen , die  Veno 
beinahe  abgerissen.  Das  Kind  war  auffallend  bleich , erholte  sich  jedoch  voll- 
kommen. Gleich  nach  der  Geburt  stellte  sich  eine  nicht  unbedeutende  Metrorrhagie 
ein  (Hoidelb.  Klin.  Ann.  Bd.  FH.  p.  489). 

lieber  die  Folgen  der  zu  kurzen  Nabelschnur  vgl.  man  die  §.  666 
angeführte  Literatur.  — Als  zu  kurz  gebildet  hat  man  die  Nabelschnur 
dann  anzusehen,  wenn  ihre  Länge  weniger  beträgt,  als  die  grösste 
Entfernung  zwischen-  dem  Nabel  des  Kindes  und  ihrer  Insertionsstelle 
in  die  noch  an  der  innern  Fläche  der  Gebärmutter  ansitzende  Pla- 
centa  während  der  Geburt.  So  kennt  man  Nabelschnüre  von  nur 
einigen  Zollen  (vgl.  §.  105),  ja  in  sehr  seltenen  Fällen  will  man  die 
Nabelschnur  ganz  fehlend  und  die  Placenta  mit  dem  Bauche  oder 
Kopfe  der  in  der  Regel  dabei  auch  missgebildeten  Frucht  verwachsen 
gefunden  haben;  es  scheinen  jedoch  diese  Beobachtungen  noch  nicht 
gehörig  constatirt  und  die  höchsten  Grade  der  Kürze  mit  gänzlichem 
Mangel  der  Schnur  verwechselt  worden  zu  sein.  S.  Prager  Viertel- 
jahrsschr.  II.  4.  u.  Holscher’s  Hannov.  Annal.  N.  F.  IV.  Novbr.  u. 
Decbr.  1844. 

§.  690. 

Ausser  durch  Verkürzung  kann  die  Schnur  auch  bei  zu  raschen 
oder  in  ungünstiger  Stellung,  z.  B.  im  Stehen,  erfolgenden  Geburten 
zerreissen,  oder  auch  in  Folge  unvorsichtigen  Benehmens  bei  der  Ex- 
traction. Am  häufigsten  zerreisst,  die  Schnur  an  ihren  Endpunkten  am 
Nabelring  oder  an  der  Placenta.  Ersteres  ist  am  gefährlichsten.  Da 
nur  rasche  Hülfe  das  Kind  vor  Verblutung  schützen  kann  , so  muss 
dasselbe,  wenn  es  noch  nicht  ganz  geboren  ist,  sofort  extrahirt  und 
der  Nabelstrang  unterbunden  werden.  Wenn  die  Schnur  dicht  am 
Nabel  abgerissen  ist,  so  comprimirt  man  die  blutende  Stelle  mittelst 
eines  in  kaltes  Wasser  und  Essig  getauchten  leinenen  Bäuschchens 
oder  durch  Aufdrücken  von  Blutschwamm , streut  styptisches  Pulver 
auf  oder  kauterisirt.  Wäre  dies  unzureichend,  dann  müssen  die  Nabel- 
gefässe  mit  der  Pincette  hervorgezogen  und  unterbunden  werden. 

Anm.  Geber  Zerreissung  der  Nabelschnur  und  deren  Tragfähigkeit  durch 
Experimente  ermittelt  s.  Ed.  C.  J.  v.  Sieb  old,  Lehrb.  d.  gerichtl.  Med.  Berlin 
1847.  p.  428,  und  Chiari,  Braun  und  Spaeth,  Klinik  d.  Geburtsh.  etc. 
Lief.  I.  p.  75. 

§•  691. 

Unter  den  wahren  Knoten  der  Nabelschnur  (§.  105)  bedingen 
die  frisch,  erst  während  der  Geburt  entstandenen  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  keinerlei  Gefahr  für  die  Frucht.  Doch  ist  die  Möglichkeit 
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nicht  zu  läugnen,  dass,  wenn  ein  solcher  Knoten,  zumal  bei  gleichzei- 
tiger Kürze  der  Schnur,  im  Verlaufe  der  Geburt  fest  zusammengezogen 
oder  bei  Umschlingung  der  Schnur  und  langsamem  Geburtshergang 
zwischen  Uterus  und  Kindeskörper  gedrückt  wird,  die  Circulation  da- 
durch erschwert  werden  und  Nachtheil  für  die  Frucht  entstehen  kann. 
Die  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  entstandenen  Knoten  pflegen 
in  der  Regel  ebenfalls  ohne  Nachtheil  zu  bleiben.  Indess  scheinen 
einige  Fälle  zu  beweisen,  dass  sie  ausnahmsweise  die  Circulation  in 
der  Schnur  beeinträchtigen  und  dadurch  zu  Atrophie  (Puzos,  1.  c. 
p.  100 — 102;  Levret,  L’art  etc.  §.  305)  und  zum  Tod  der  Frucht  in 
der  Schwangerschaft  Anlass  geben  können. 

Anm.  1.  Saxtorph  hat  gefunden,  dass  das  Lumen  der  Gcfasse  an  der 
Stelle  des  Knotens  verengt  ist.  Auch  hat  man  öfters  solche  Knoten  am  Nabel- 
strang todtfauler  Früchte  angetroflen,  wiewohl  es  stets  ungewiss  bleiben  wird, 
ob  die  Knoten  in  diesen  Fällen  nicht  erst  nach  dem  Absterben  der  Frucht  sich 
so  fest  zusammengezogen  haben.  Van  Swieten  erzählt  von  einer  Frau,  die 
zweimal  nach  einander  todte  Kinder  gebar  und  wo  jedesmal  die  Schnur  in  einen 
festen  Knoten  geknüpft  war.  — Zu  vergl.  ist  Kohlschütter,  1.  c.  p.  27. 

Anm.  2.  Eine  seltene  Anomalie  der  Nabelschnur,  welche  zum  Tod  der 
Frucht  bei  der  Geburt  Anlass  geben  kann,  besteht  darin,  dass  bei  der  Velamen- 
talinsertion  ( §.  106)  die  Nabelgefasse  in  der  dem  Muttermund  zugewandten  Gegend 
der  Eihäute  sich  verzweigen,  was  Hüter  „Vorliegen  der  Nabelschnur- 
gefässe  (vasa  funicul.  umbilic.  praevia)“  nennt.  Springt  die  Blase,  so  kann 
eines  der  Gelasse  initzerreissen  und  die  Frucht  sich  verbluten.  Der  erste  Fall 
der  Art  wurde  in  der  Heidelberger  geburtshülflichen  Klinik  i.  J.  1830  beobachtet. 
Man  fühlte  in  der  derben  Blase  einen  schreibfederdicken,  von  hinten  nach  vorn 
verlaufenden,  nicht  pulsirenden  Strang.  Vom  Blascnsprung  an  floss  fortwährend 
Blut  ab,  etwa  5 — 6 Unzen,  bis  zur  Entbindung,  die  mittelst  des  Forceps  ge- 
schah. Das  Kind  war  anämisch  und  zeigte  nur  schwache , bald  erlöschende 
Lebenszeichen.  Der  Nabelstrang  war  fast  2'/,"  vom  Kande  der  Placenta  in  die 
Eihäuto  inserirt;  ein  Ast  der  Vene,  der  gerade  über  den  Muttermund  lief,  war 
beim  Blasensprung  zerrissen  (Rob.  Bcnckiser,  De  hacinorrhagia  inter  partum 
orta  ex  rupto  venae  umbilic.  ranio.  Heidelb.  1831.  4.  c.  tab.).  — Ein  zweiter  Fall 
ist  von  Rick  er  in  Siebold’s  Joum.  Bd.  XU.  beschrieben  — Eine  dritte  ganz 
analoge  Beobachtung  von  v.  Meyer  referirt  Grenser  in  dem  Jahresberichte 
über  die  Geburtshülfe  vom  Jahre  1842;  s.  C.  Chr.  Schmidt’s  Encyklop.  d.  ges. 
Med. , Suppleraentbd.  II.  p.  497.  — Sehr  ausführlich  bespricht  die  genannte  Ano- 
malie Hüter  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gobrtsk. , Bd.  XII.  Heft  1.  p.  48.  ln  dem 
daselbst  erzählten,  von  Hüter  selbst  beobachteten  Falle  schien  der  Tod  der 
Frucht  dem  durch  das  Aufdrängen  des  Kopfes  auf  die  vasa  umbilicalia  bewirkten 
Drucke  zugeschrieben  werden  zu  müssen.  — Die  vorliegenden  Nabelschnurge- 
fässe  können  aber  bei  dem  Blasensprunge  auch  ganz  unversehrt  und  die  Ano- 
malie überhaupt  ohne  allen  Nachtheil  für  die  Frucht  bleiben.  Vergl.  hierüber 
Grenser,  a.  a.  0.  p.  496.  — Das  Verhalten  des  Geburtshelfers  bei  diesem  regel- 
widrigen Verlaufe  der  Nabelschnurgefässe  wird  daher  darin  bestehen,  dass  er,  wie 
beim  Vorliegen  des  funiculus  umbilic.  (§.  681),  die  Blaso  möglichst  lange  zu 
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erhallen  sucht.  Zeigt  sich  dann  beim  Blasonsprungo  eine  Eiblutung,  so  muss  die 
Frucht  so  schnell  wie  möglich  extrahirt  werden;  geht  dagegen  kein  Blut  ab, 
wenn  das  Fruchtwasser  sich  entleert,  und  dauern  die  Herztöne  der  Frucht  un- 
gestört fort,  so  hat  die  Kunst  nicht  einzuschreiten. 

B.  Convulsionen  während  der  Geburt  ( Dystocia  convulsiva J. 

§•  692.*) 

Unter  den  Krankheiten,  von  denen  Gebärende  befallen  werden 
können,  gibt  es  keine,  welche  in  ihren  Erscheinungen  ergreifender 
und  gefahrvoller  wäre,  als  die  unter  dem  Namen  der  Eclampsia 
parturientium  bekannten  Convulsionen.  Da  dieselben  fast  immer 
nur  um  die  Zeit  der  Geburt,  wobei  diese  bald  zu  früh,  bald  recht- 
zeitig erfolgt,  aufzutreten  pflegen,  nennt  man  sie  auch  eigen  thüm- 
liche  Convulsionen  der  Gebärenden  oder  Puerperal- 
convulsionen. 

Anm.  Man  leitet  das  Wort  ectampsia  oder  richtiger  eclampsis  gewöhnlich  von 
E-/käu7t£iv  ab,  d.  h.  hervorleuchten,  sich  plötzlich  in  voller  Kraft  und  Stärke 
zeigen,  was  schon  Hippocrates  und  andere  griechische  Aerzte  von  den  acuten 
Krankheiten  brauchten,  die  urplötzlich  mit  grosser  Heftigkeit  hervorbrechen. 
Kraus  hält  X«f ißdvecrSrou,  sich  zusammenraffen,  sich  schütteln,  für  das  Stamm- 
wort. — Andere  Benennungen  sind:  Fraisen  ( Boer  u.  A.),  Gichter  (Hoflmann), 
allgemeine  Krämpfe,  schwere  Convulsionen  (Wigand),  Dystocia 
convulsiva  (Young),  Dyst.  epileptica  (Morriinan),  Epilepsia  acuta 
(Vogel). 

Es  konnte  nicht  fehlen,  dass  diese  rapide  und  gefährliche  Krankheit  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  in  hohem  Grade  auf  sich  zog,  daher  die  Literatur  über 
die  Eclampsio  eine  sehr  umfängliche  geworden  ist,  so  dass  wir  nur  einige  der 
wichtigsten  Schriften  hier  anführen: 

Denman,  Thom. , Essay  on  puerperal  convulsions.  London  1768. 

Gehler,  Diss.  I u.  II,  de  eclampsia  parientium,  morbo  gravi  quidem  neque 
adeo  funesto.  Lipsiae  1776,  1777.  Uebers.  in  dessen  Kl.  Schriften  der 
Entbindk. , I.  Thl.  Leipz.  1798. 

Hamilton,  James,  Prallt.  Bemerkungen  über  die  Convulsionen  der  Schwan- 
geren u.  Gebärenden,  nebst  einer  Krankengeschichte,  a.  Duncan’s  An- 
nals  of  med. , vol.  V.  1801,  in  der  Sammlung  v.  Abhandl.  z.  Geb.  f.  prakt. 
Aerzte,  Bd.  20.  p.  534. 

loer,  Luc.  J. , Aphorismen  über  Fraisen  u.  dessen  Abhandl.  etc.  Bd.  II. 
Thl.  4.  1807.  p.  89. 

Wigand,  J.  II.,  Die  Geburt  des  Menschen,  Bd.  I.  1S20.  p.  249. 

Bfudelocque,  A.  C. , Sur  les  convulsions  qui  survienneut  pendant  la 
(rossesse  etc.  Paris  1822.  4. 

C haussier,  Considerations  sur  les  convulsions  qui  atta^uent  fes  femrnes 
aiceintes.  Paris  1823.  2.  ed.  1824. 


*)  Von  diesem  §.  an  bis  zum  Schluss  ist  der  Herausgeber  der  Verfasser  des 
3uchcs. 
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Miquel,  A.,  Traitc  dos  convulsions  chcz  los  femmes  enceintes,  en  travail 
et  en  couches.  Paris  1823. 

Velpe  au,  Alph.,  Die  Convulsionen  in  der  Schwangerschaft,  während  und 
nach  der  Entbindung.  Aus  dein  Französ.  mit  Anmerkungen  und  Hinzufü- 
gung der  neuern  deutschen  Beobachtungen,  von  M.  J.  Bluff.  Küln  und 
Aachen  1835.  8. 

Stein,  E.  S.,  Tractatus  de  eclampsia.  Hagae  1837.  8. 

Ramsbotham,  John,  Practic.  observ.  in  midwifery,  2.  ed.  London  1842. 

Lee,  Rob. , Clinic.  midwifery.  London  1842. 

Lever,  John  C.  W. , Cases  of  puerperal  convulsions  with  remarks  — N.  Z. 
f.  Geburtsk.  XVL  p.  252  ff. 

Johns,  Rob.,  Observations  on  puerperal  convulsions  — N.  Z.  f.  Geburtsk. 
XVI.  p.  238  ff. 

Landsberg,  Ueber  das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  Ecl.  parturientium, 
in  Oppenheims  Zeitschr.  1846.  No.  7 und  8. 

Helm,  Tbeod.,  Ueber  Convulsionen  der  Wöchnerinnen.  Oesterr.  med.  Jahrbb. 
Bd.  29.  Hft.  2. 

Ki  wisch,  Ritter  v.  Rotterau,  Die  Geburtsk.  H.  Abthlg.  1.  Hft.  Erlangen 
1851.  p.  56  ff. 

Verhandlungen  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  IV.  Jahrgang.  1851.  p.  23. 

Litzmann,  Die  Bright’scho  Krankheit  und  die  Eclampsie  der  Schwangeren, 
Gebärenden  und  Wöchnerinnen , in  Göschen ’s  deutscher  Klinik , 1852. 
No.  19-31. 

Braun,  C. , Zur  Lehre  u.  Bohandl.  der  in  d.  Fortpflanzungsperiode  d.  weibl. 
Geschl.  vorkommenden  Convulsionen  etc.  in  Klin.  d.  Geburtsh.  Lief.  n.  p.  249. 

§.  693. 

Am  häufigsten  bricht  die  Eclampsie  urplötzlich  während  des  Ge- 
burtsactes selbst  aus  und  zwar  vom  Beginn  bis  zum  Ende  desselben, 
vorzugsweise  jedoch  in  den  beiden  ersten  Perioden  (Anm.  1).  Aber 
auch  Schwangere  werden  davon  befallen,  jedoch  fast  nur  in  den  letz- 
ten drei  Monaten,  und  in  der  Regel  beginnt  dann  sehr  bald  Wehei- 
thätigkeit  (Eclampsia  gravidarum).  (Anm.  2).  Ebenso  komiren 
Ausbrüche  dieser  eigenthümlichen  Convulsionen  nicht  selten  unmittel- 
bar oder  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  vor,  weit  seltener 
dagegen  erst  später  im  Wochenbett  (Ecl.  puerp  e rar  um).  (Ann.  3). 

Anm.  1.  Ueber  die  Häufigkeit  der  [Eclampsie  sind  die  Angaben  sein- 
verschieden.  Die  Lachapelle  sah  die  Krankheit  unter  38,000  Geburten  67mal, 
Merriman  unter  10,000  Geburten  48mal,  Pacoud  unter  11,203  Geburten 47mal. 
Nach  einer  Zusammenstellung  von  Canstatt  (s.  dessen  Hdbch.  d.  med.  Klinik, 
Bd.  3.  p.  378)  sind  unter  97,234  Geburten  207  Fälle  von  Ecl.  vorgokommei,  mithin 
etwa  1 Fall  auf* 479.  Dies  stimmt  fast  ganz  mit  der  Berechnung  von  Chur- 
chill überein,  welcher  aus  den  Berichten  seiner  Landsleuto  38,306  Gelnrtsfalle 
sammelte,  worunter  79  Fälle  von  Ecl.  sich  befanden,  also  1 unter  485  Naci 
Scanzoni  kommen  auf  72,SOO  Entbindungen  168  Fälle  von  Ecl.,  d.  i.  ein  Ver- 
hältniss  wio  433  : 1.  — Dass  die  Eclampsie  zu  gewissen  Zeiten  ungleich  häufigei 
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vorkoniint , spricht  für  bisweiligos,  durch  atmosphärische  und  tellurische  Verhält- 
nisse bedingtes,  epidemisches  Auftreten  der  Krankheit,  wie  die  Lacha pelle, 
Smellio,  Boutoilloux,  Lever,  Storrs,  Dubois,  Kiwisch  u.  A.  be- 
obachtet haben. 

Anm.  2.  Sehr  richtig  bemerkt  die  Lachapelle,  dass  die  Eclampsie  vor 
dem  sechsten  Schwangerschaftsmonat  sehr  selten  sei.  — Einen  Fall  von  Ecl.  bei 
einer  Mehrgebärenden  schon  im  fünften  Monate  der  Schwangerschaft,  wo  nach 
einigen  dreissig  Paroxysmen  der  Tod  erfolgte,  beobachtete  Paetsch.  S.  Ver- 
handl.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  IV.  Jahrg.  p.  26.  — Dass  die  Wehen- 
thätigkeit  den  eclamptischen  Anfällen  nicht  immer  sogleich  folgt,  sondern  in  sel- 
tenen Fällen  erst  nach  mehreren  Tagen  und  Wochen,  zeigen  die  Beobachtungen 
von  Li tz mann  und  Legro.ux,  wo  nach  Aufhören  der  Convulsionen  die  Ge- 
burten erst  am  12.  und  14.  Tage  eintraten,  und  der  Fall  von  Lever,  wo  diese 
gar  erst  nach  6 Wochen  erfolgte. 

Anm.  3.  Ausbrüche  der  Eclampsie  erst  im  Wochenbett  beobachteten  wir 
selbst  in  dem  Entbindungsinstitut  zu  Dresden  in  den  Jahren  1848  — 1851  in  drei 
Fällen ; den  einen  am  2. , den  zweiten  am  4. , den  dritten  am  9.  Tage  des 
Wochenbetts.  In  den  genannten  drei  Fällen  beschränkte  sich  die  Zahl  der  kurz 
aufeinander  folgenden  Paroxysmen  auf  drei  und  bei  kräftiger,  antiphlogistischer 
Behandlung  trat  Genesung  ein.  — Legroux  (Union  med.  1853.  No.  87  u.  88) 
berichtet  einen  Fall,  wo  die  Eclampsie  erst  14  Tage  nach  der  Entbindung,  ohne 
bekannte  Ursachen  und  ohne  Prodrome,  ausbrach  und  durch  consequente  An- 
wendung des  Brechweinsteins  geheilt  wurde. 

Dass  die  Eclampsie  keine  Schwangere,  Gebärende  und  Wöchnerinnen  aus- 
schliesslich befallende  Krankheit  ist,  sondern  auch  ausser  der  Schwangerschaft 
und  selbst  beim  männlichen  Gesclilechte , besonders  aber  im  Kindesalter , vor- 
kommt, ist  eine  bekannte  Thatsache. 

§.  694, 

Dem  Ausbruche  allgemeiner  Zuckungen  gehen  meist,  bisweilen 
aber  nur  sehr  kurze  Zeit  und  kaum  merklich,  gewisse  Vorboten 
voraus.  Als  solche  gelten  Benommenheit  des  Kopfes,  heftiger  Kopf- 
schmerz, Funken  vor  den  Augen,  Schwindel,  Lichtscheu,  blödes 
Gesicht  (bis  zur  völligen  Erblindung),  besonders  auch  lästiger  Druck 
in  der  Magengegend,  Würgen  und  Erbrechen,  Abgeschlagenheit  der 
Glieder,  grosso  innere  Unruhe,  Gemüthsverstimmung.  Unmittelbar 
\oi  dem  Anfall  erscheint  dann  das  Gesicht  geröthet,  gedunsen  und 
verändert,  der  Blick  unstät,  verstört,  und  man  bemerkt  leichte 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  besonders  an  den  Mundwinkeln. 
Auch  gähnt  die  Kranke,  seufzt  zuweilen  und  fängt  wohl  selbst  an 
irre  zu  reden. 

§.  695. 

In  andern  Fällen  treten  die  Paroxysmen  der  Eclampsie 
ganz  plötzlich,  ohne  bemerkbare  Vorläufer  ein.  Die  Anfälle  gewähren 
einen  wahrhaft  schaudererregenden  Anblick  und  sind  durch  vollkom- 
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mene  Intermissionen  deutlich  von  einander  getrennt.  Während  der 
Paroxysmen  gerathen  nach  und  nach  fast  alle  Muskeln  in  Zuckungen, 
wobei  der  ganze  Körper,  wie  durch  wiederholte  electrische  Schläge 
getroffen,  zusammenzuckt.  Der  Kopf  wird  bald  nach  der  Brust,  bald 
nach  den  Seiten  gezogen,  die  Gesichtszüge  erscheinen  gänzlich  ver- 
zerrt, die  Gesichtsfarbe  gcröthet  oder  livid,  die  Augäpfel  mit  bald 
contrahirten,  bald  erweiterten  Pupillen  nach  oben  gedreht,  die  Con- 
junctiva  des  Auges  injicirt,  die  Temperatur  des  Kopfes  besonders  in 
der  Stirngegend  erhöht,  die  Zunge  zuweilen  zwischen  den  knirschenden 
Zähnen  eingeklemmt,  so  dass  sie  in  Gefahr  kommt,  schwer  verletzt  zu 
werden.  Das  Athmen  geschieht  wegen  der  zuckenden  Bewegungen 
der  Brust-  und  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfells  ungleich , stossweise, 
schluchzend,  und  indem  die  Luft  zwischen  den  geschlossenen  Zähnen 
und  dem  vor  dem  Munde  stehenden  Schaurii,  welcher  in  Folge  von 
Verletzungen  der  Zunge  oder  der  Lippen  bisweilen  Blutstreifen  zeigt, 
ein-  und  ausströmt,  laut  zischend.  Die  Carotiden  sieht  man  heftig 
klopfen,  die  Stirn-  und  Jugularvenen  turgesciren  und  die  Contractionen 
des  Herzens  werden  zuweilen  unregelmässig  und  aussetzend.  Der 
Puls,  welcher  vor  dem  Anfall  nicht  selten  etwas  träger  schlägt,  nimmt 
schnell  an  Frequenz  (bis  120 — 140  Schläge  in  der  Minute)  zu,  wird 
aber  dabei  immer  kleiner,  ungleich,  aussetzend  und  bei  dem  bestän- 
digen Spiel  der  Muskeln  kaum  mehr  fühlbar,  bis  er  nach  dem 
Paroxysmus  wieder  seltener  und  grösser  wird.  Die  obern  und  untern 
Extremitäten  werden  bald  gestreckt  und  verdreht,  bald  umhergewor- 
fen, wobei  die  Kranken  oft  eine  erstaunliche  Kraft  entwickeln,  so  dass 
sie  kaum  im  Bett  erhalten  werden  können.  Dabei  sind  Bewusstsein 
und  alle  Sinnesthätigkeitcn  vollkommen  geschwunden,  den  ganzen 
Körper  bedeckt  mehr  kühler,  klebriger  Schweiss  und  oft  gehen  Urin 
und  Stuhl  unwillkürlich  ab. 

§.  696. 

Die  Dauer  eines  solchen  Anfalls  ist  sehr  verschieden.  Anfänglich 
währen  dieselben  meist  nur  wenige  Minuten,  nach  und  nach  aber 
können  sie  die  Dauer  von  einer  Stunde  und  darüber  erreichen,  indem 
sich  gleichzeitig  ihre  Intensität  steigert. 

Sobald  die  Zuckungen  nachlassen,  verfällt  die  Kranke  in  einen 
schnarchenden,  soporösen  Schlaf,  aus  welchem  sic  bald  früher,  bald 
später,  anfangs  gewöhnlich  mit  wiederkehrendem  Bewusstsein,  jedoch 
mit  einiger  Sinnesverwirrung  und  ohne  von  dem  überstandenen  Anfall 
eine  Ahnung  zu  haben,  erwacht.  Sie  wundert  sich  daher  nicht  selten 
über  die  Geschäftigkeit  der  ihr  beistehenden  Personen,  fühlt  sich  nur 


605 


matt  und  benommen  im  Kopf  und  klagt  wohl  auch  über  Schmerzen 
in  den  Gliedern,  namentlich  über  die  Zunge,  welche  jetzt  häufig  zer- 
bissen und  geschwollen  erscheint,  weshalb  auch  das  Sprechen  er- 
schwert ist.  Diese  scheinbare  Ruhe,  während  welcher  nur  frequenter 
Puls  und  erhöhte  Häuttemperatur  fortbestehen , währt  aber  nicht  lange, 
indem  oft  schon  nach  einer  Viertel-  oder  halben  Stunde,  bisweilen  erst 
nach  längerer  Zeit  die  Zuckungen  von  Neuem  hervorbrechen. 

So  wiederholen  sich  die  Anfälle  in  bald  kürzeren,  bald  längeren 
Zwischenräumen,  bald  heftiger,  bald  geringer;  je  intensiver  dieselben 
waren , desto  länger  pflegt  der  nachfolgende  Sopor  anzuhalten.  In 
den  schlimmsten  Fällen  kehrt  das  Bewusstsein  schon  nach  den  ersten 
Paroxysmen  nicht  wieder  zurück,  die  Kranken  verharren  in  ihrem  sopo- 
rösen Zustand,  bis  ein  neuer  Anfall  eintritt,  zeigen  auch  zuweilen 
maniakische  Aufregung,  oder  der  Sopor  dauert  mehrere  Tage  fort. 

Ebenso  als  die  Dauer  variirt  die  Zahl  der  Paroxysmen,  welche 
von  zwei,  vier,  sechs,  acht  bis  zu  dreissig,  vierzig  und  darüber  sich 
steigern  kann  (Anm.).  Selten  geschieht  es,  dass  sich  gar  kein  Nach- 
lass zeigt,  und  der  erste  Anfall  bis  zum  Tode  währt. 

Anm.  Die  grösste  Zahl  deutlich  getrennter  Anfälle  von  Eclampsie,  welche 
Arneth  beobachtete,  war  45;  s.  dessen  Geburtsh.  Praxis  etc.  Wien  1851. 
p.  187.  — Wir  selbst  sahen  in  einem  Falle  40  Paroxysmen,  worauf  der  Tod 
eintrat,  in  einem  andern  mit  völliger  Genesung  32,  und  haben  letzteren  initge- 
theilt  in  d.  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XXV. , p.  118  (T.  — In  dem  höpital  de  la 
Clinique  zu  Paris  wurde  eine  Eclampsie  beobachtet,  welche  60  Anfälle  machte 
und  dann  tüdtlich  endete;  s.  Gaz.  des  höpit. , t.  IV.  Serie  2.  Aoüt  1842.  No.  101. 

§.  697. 

Anlangend  das  Verhältnis  der  Eclampsie  zur  Geburtsthätigkeit,  so 
nimmt  man  meist  wahr,  dass  die  Paroxysmen  mit  dem  Eintritt  einer 
Wehe  ihren  Anfang  nehmen,  während  sie  ein  anderes  Mal  davon  un- 
abhängig zu  sein  scheinen.  Die  Gebärmutter  kann  sich  dabei  kräftig 
und  anhaltend  zusammenziehen,  so  dass  die  Austreibung  der  Frucht 
im  bewusstlosen  Zustand  der  Kranken  erfolgen  kann,  die  dann,  wie 
einige  Male  beobachtet  worden,  nicht  glaubten,  dass  sie  geboren  hät- 
ten, und  das  ihnen  vorgezeigte  Kind  nicht  als  das  ihrige  anerkennen 
wollten,  sondern  dasselbe  mit  Widerwillen  von  sich  stiessen.  Auch 
erscheinen  die  Wehen  bisweilen  nicht  sowohl  absatzweise  als  vielmehr 
andauernd,  und  es  scheint,  als  wenn  auch  der  Uterus  von  tonischem 
Krampf  ergriffen  sei.  Häufiger  aber  ist  die  Wehenthätigkeit  sehr 
mangelhaft  und  schwach,  wird  durch  den  Anfall  gleichsam  coupirt, 
oder  unregelmässig,  spastisch,  so  dass  die  Geburt  kaum  oder  nur  sehr 
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langsame  Fortschritte  macht.  Ein  gänzliches  Erlöschen  der  Gcburts- 
thätigkeit  ist  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  worden. 

An m.  Ki wisch  (a.  a.  0.  p.  60)  führt  an,  dass  in  einzelnen  seltenen  Fällen  , 
sowohl  die  Eclainpsie  als  die  mit  ihr  fortschreitende  Geburtsthätigkeit  vollständig 
rückgängig  werde  und  die  Geburt  erst  nach  einer  Pause  von  mehreren  Tagen 
oder  Wocheu,  und  zwar  ohne  weitere  Störung  erfolgt.  Hierher  gehört  auch  die 
Beobachtung  von  Wegscheider,  s.  die  Verhdl.  d.  Gescllsch.  f.  Geburtsh.  in 
Berlin,  Jahrgang  IV.  p.  26  ff. 

§.  698. 

Durch  die  neuesten  gründlichen  Forschungen  im  Gebiete  der  phy- 
siologischen und  pathologischen  Chemie  ist  man  auf  eine  Erscheinung 
bei  der  Eclampsie  aufmerksam  gemacht  worden , welche  früheren 
Beobachtern  ganz  entgangen  war,  nämlich  auf  das  häufige  Vorkom- 
men von  Eiweiss  in  dem  Urin  solcher  Kranken,  wie  Lever,  sowie 
Devilli  ers  und  Regnauld  zuerst  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen 
haben.  Lever,  welcher  unter  zehn  Fällen  in  neun  den  Urin  albu- 
minös  fand,  gab  diesem  Befund  zuerst  eine  prognostische  und  diagnosti- 
sche Bedeutung  und  leitete  die  eiweisshaltige  Beschaffenheit  des  Harns 
von  einer  Hyperämie  der  Nieren  her,  die  sich  in  Folge  des  durch 
den  Druck  des  schwängern  Uterus  gehemmten  Rückflusses  des  Venen- 
blutes, insbesondere  aus  den  Nierenvenen,  mithin  wegen  mechanischer 
Stauung  des  Blutlaufs  in  den  Nieren,  erzeuge.  Allein  weitere  Unter- 
suchungen hierüber  haben  gelehrt,  dass  der  Harn  Eclamptischcr  zwar 
meist  Eiweiss  und  cylindrische  Faserstoffgerinnsel,  wie  in  der  Bright’- 
schen  Nierenkrankheit,  enthält;  dass  diese  Erscheinung  aber  keines- 
weges  constant  ist , selbst  in  schweren  Fällen  von  Puerperalconvul- 
sionen  fehlen,  dagegen  bei  Schwängern  und  Gebärenden  vorhanden 
sein  kann,  ohne  dass  diese  von  Eclampsie  befallen  werden,  so  dass 
die  besondere  Beziehung  der  Albuminurie  zu  den  Puerperalconvul- 
sionen  noch  nicht  hinreichend  aufgehellt  ist.  Dessenungeachtet  ver- 
dient das  Vorhandensein  von  Eiweiss  im  Urin  Schwangerer  jedesmal 
gehörige  Beachtung  und  muss , namentlich  in  Verbindung  mit  Oedemen, 
wenigstens  auf  die  Möglichkeit  des  Ausbruchs  der  Eclampsie  aufmerk- 
sam machen. 

Anm.  Lever,  J.  C.  W.,  a.  a.  0.  — Devilliers  u.  Regnauld,  Recherchcs 
sur  les  hydropisies  chez  les  femmes  enceintes,  in  Archiv,  gener.  de  med. 
Fevr.  -Mai  et  Juill.  1848.  — Blot,  Ueber  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Eclampsie 
u.  Albuminurie , Union  med.  Octb.  10,  1850.  No.  122.  — Helfft,  Zur  Pathologie 
d.  Schw.  u.  Wöchn.,  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XXIX.  p.  357.  — Mayer,  C.  A.  L., 
Anal,  ad  gravid. , part.  et  puerper.  albuminuriam.  Uiss.  inaug.  Berolini  1853. 

Sehr  gründliche  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  haben  Frorichs 
und  Litzmann  angestellt;  s.  Frerichs,  Fr.  Th.,  Die  Bright'scho  Nieren- 


G07 


krankhcit  und  deren  Behandlung,  Braunschweig  1851.  8.  — Litzmann,  Deutsche 
Klinik  1852.  No.  19  — 31.  L.  hat  in  den  letzten  Jahren  hei  132  Personen 
( 79  Schwängern , 60  Gebärenden  und  80  Wöchnerinnen)  den  Urin  auf  Eiweiss 
untersucht  und  ihn  unter  diesen  bei  37  eiweisshaltig  und  bei  95  ohne  Eiweiss 
gefunden.  Unter  den  95,  bei  welchen  der  Urin  kein  Eiweiss  enthielt,  befanden 
sich  53  Erstgebärende  und  42  Mehrgebärende;  unter  den  37,  deren  Urin  Eiweiss 
beigemengt  war,  26  Erstgebärende  und  11  Mehrgebärende.  Von  diesen  37  Per- 
sonen wurde  bei  16  der  Urin  schon  in  der  Schwangerschaft  eiweisshaltig  ge- 
funden; bei  10  derselben  bestand  die  Albuminurie  auch  unter  der  Geburt  und  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  fort;  bei  4 verlor  sie  sich  noch  vor  der  Nieder- 
kunft. Nach  L.  entsteht  die  Albuminurie  der  Schwängern,  Geb.  u.  Wöchn.  unter 
verschiedenen  Bedingungen  und  hat  deshalb  nicht  immer  die  gleiche  Bedeutung. 
Es  gibt  zunächst  eine  Form  derselben,  die  mit  der  Bright’schen  Krankheit 
Nichts  gemein  hat.  sondern  von  einer  catarrhalischen  Reizung  oder  Blennorrhoe 
der  Harnwege  (Harnblase)  abhängt.  L.  hat  sie  ein  Paarmal  bei  Schwängern, 
einigemal  bei  Gebärenden,  am  häufigsten  aber  bei  Wöchnerinnen  gefunden.  Der 
Eiweissgehalt  des  Urins  ist  meist  nicht  bedeutend  und  steigt  und  fällt  mit  der 
Menge  des  beigemischten  eiterigen  Schleims.  Die  einfache  Albuminurie  (ohne 
Catarrh)  und  die  Bright’sche  Krankheit  (Albuminurie  mit  Exsudation  von  Faser- 
stoff in  die  Harnkanäle)  sind  bei  Schwängern  nur  graduell  von  einander  ver- 
schieden. Die  einfache  Albuminurie  und  die  B right’sche  Krankheit  der  Schwängern 
werden  hauptsächlich  durch  eine  mechanische  Stauung  des  Blutlaufs  in  den  Nieren 
bedingt.  Nach  den  Experimenten  von  Frerichs  hat  nämlich  die  Stauung  des 
venösen  Blutstroms  in  den  Nieren  sehr  leicht  den  Uebertritt  von  Eiweiss  und 
Faserstoff,  und  endlich  selbst  von  Blut  in  die  Harnkanäle  zur  Folge.  Als  ein 
zweites  Causalmoment  muss  die  veränderte  Blutbeschaffenheit  bei  Schwängern  in 
Rechnung  gebracht  werden.  Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  bei 
den  an  morbus  Brightii  verstorbenen  Schwängern  in  den  Nieren  findet,  entsprechen 
meist  nur  den  früheren  Stadien  dieser  Krankheit.  Die  Hauptgefahr  bei  der 
B r i g h t 'sehen  Krankheit  der  Schwängern  entsteht  durch  die  urämische  Intoxi- 
cation,  welche  gewöhnlich  unter  der  Form  der  Eclampsie  auftritt.  Frerichs 
leitete,  da  es  nicht  gelang,  in  dem  Blute  solcher  Kranken  den  Harnstoff  nachzu- 
weisen, die  Untersuchungen  in  eine  neue  Bahn,  indem  er  die  Behauptung  auf- 
stellte, dass  die  Erscheinungen  der  urämischen  Intoxication  beim  morbus  Brightii 
nicht  durch  die  Anhäufung  des  Harnstoffs  als  solchen  im  Blute,  sondern  durch 
die  Zersetzung  desselben  innerhalb  des  Gefässsystems  in  kohlen- 
saures Ammoniak,  unter  der  Einwirkung  eines  geeigneten  Fer- 
men tkörpers,  hervorgerufen  würden.  Ueber  die  nähern  Bedingungen  jedoch, 
welche  den  Eintritt  der  urämischen  Intoxication,  d.  h.  den  Zerfall  des  im  Blute 
angesammelten  Harnstoffs  in  Ammoniakcarbonat  herbeiführen,  lässt  sich  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  wenig  Zuverlässiges  sagen.  Nicht  in  allen  Fällen 
nimmt  die  Nierenkrankheit  diesen  ungünstigen  Ausgang.  Die  Eclampsie  ist 
das  gewöhnlichste  und  auffälligste  Symptom  der  urämischen 
Intoxication  bei  Schwängern.  Das  Ammoniakcarbonat  Hess  sich  in  einigen 
Fällen  in  der  exspirirten  Luft,  indem  ein  mit  vordünnter  Salzsäure  befeuchteter, 
der  Mundöffnung  genäherter  Glasstab  bei  jeder  Exspiration  eine  feine,  weisso 
Rauchwolke  entwickelte,  sowie  im  Blute  nicht  allein  der  Mutter,  sondern  auch 
des  Kindes  (in  der  Leiche)  nachweisen. 
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§.  699. 

Ausgänge.  Die  Eclampsie  geht  entweder  in  Genesung  über, 
hinterlässt  wohl  auch  Nachkrankheiten,  oder  endet  mit  dem  Tode. 
Genesung  ist  fast  immer  erst  nach  der  Geburt  zu  hoffen,  wo  dann 
die  Anfälle  gelinder  und  kürzer  werden,  mehr  auseinander  rücken  und 
warmer  Schweiss  auszubrechen  anfängt.  Bisweilen  endet  auch  die 
Krankheit  sofort  mit  dem  Geburtsact.  — Als  Nachkrankheiten 
sind  Geistesstörungen,  wie  Blödsinn,  Verrücktheit,  Melancholie,  Manie, 
Verlust  des  Gedächtnisses,  oder  Amblyopie,  Amaurose,  Lähmungen 
der  Zunge,  der  Extremitäten,  Hemiplegien  u.  a.  m.  beobachtet  worden. 
— Der  Tod  erfolgt  entweder  noch  während  der  Geburt  oder,  was 
häufiger  der  Fall  ist,  indem  auch  nach  derselben  die  Anfälle  sich  mit 
zunehmender  Intensität  fortsetzen  und  der  soporöse  Zustand  auch 
ausser  den  Paroxysmen  fortbesteht,  meist  durch  Hirn-  und  Nerven- 
lähmung in  Folge  der  durch  die  Störungen  der  Circulation  und  Respi- 
ration bedingten  Gefässturgescenz  oder  wirklichen  Ergusses  in  der 
Schädelhöhle,  oder  durch  Lungenödem.  In  einigen  Fällen  schien  es, 
als  wenn  die  Krankheit  durch  Lähmung  der  Herzthätigkeit  getödtet, 
habe.  Endlich  hat  man  nicht  selten  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
nach  dem  Aufhören  der  eclamptischen  Anfälle  und  völliger  Wiederkehr 
des  Bewusstseins,  Peritonitis  und  andere  Formen  der  Puerperalkrank- 
heit noch  im  Wochenbett  zum  Tode  führten. 

Anra.  Nach  Litzmann  ist  die  Todesursache  entweder  lediglich  in  dem  ver- 
giftenden, die  Actionen  des  Nervensystems  lähmenden  Einflüsse  des  Blutes,  der 
urämischen  Intoxication , oder  in  secundären,  anatomischen  Läsionen  des  Gehirns 
oder  der  Lungen  begründet. 

Was  das  Sterblichkeitsverhältniss  in  der  Eclampsie  betrifft , so  behaupten  die 
Lachapelle  u.  Romberg  (Lehrb.  der  Nervenkrankheiten),  dass  mehr  als  die 
Hälfte  der  davon  befallenen  Frauen  sterben.  — Devilliers  u.  Regnauld  be- 
richten, dass  unter  20  Eclampsien  11  tödtlich  endeten.  — Kiwi  sch  (a.  a.  0. 
p.  80)  gibt  mehrere  statistische  und  tabellarische  Uebersichten  über  das  Mortali- 
tätsverhältniss  in  der  Eclampsie,  woraus  sich  ergibt,  dass  beiläufig  ein 
Drittheil  der  von  Eclampsie  Ergriffenen  dieser  Krankheit  unmit- 
telbar erliegen;  von  den  Ueberlebenden  wurde  jedoch  gleichfalls  noch  ein 
Drittheil  von  nachfolgenden  Puerperalprocessen  dahingeralft.  Dieses  letztere  Er- 
gebnis erleidet  wohl  insoweit  eine  wesentliche  Abänderung , als  die  Beobach- 
tungen in  grossen  Gebäranstalten  gemacht  wurden,  oder  aus  der  Privatpraxis 
herrühren,  in  welchem  letzteren  Falle  sich  das  Resultat  viel  günstiger  heraus- 
stellt, als  in  dem  ersteren.  — Die  günstigsten  Resultate  scheinen  die  Engländer 
aufweisen  zu  können:  nach  Merriman  starben  von  36  Müttern  nur  8,  nach 
Churchill  von  152  M.  42,  nach  Lover  von  166  M.  44,  nach  Collins  von 
30  M.  5,  nach  Ramsbotham  von  43  M.  7. 

Noch  gefährlicher  wird  in  der  Regel  die  Eclampsie  dem  Leben 
der  Frucht,  indem  diese  meist  schon  nach  den  ersten  Anfällen  der  Krankheit 
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abstirbt.  Nach  den  in  der  Prager  Gebäranstalt  hierüber  gemachten  Erfahrungen 
erstreckt  sich  die  Zahl  der  von  Eclainptischen  todtgebornen  Kinder  beiläufig  auf 
ein  Drittheil  der  Gesammtzahl;  während  Andere  annehmen  zu  müssen  glauben, 
dass  wenigstens  die  Hälfte,  wenn  nicht  zwei  Drittheile  der  Früchte  in  Folge  der 
Krankheit  der  Mutter  zu  Grunde  gehen,  was  unstreitig  der  Wahrheit  näher  kommen 
dürfte.  Der  Tod  scheint  hier  gewöhnlich  durch  die  Störungen  in  der  Uterincircu- 
lation,  namentlich-  bei  langer  Dauer  und  grosser  Intensität  der  Anfälle,  bedingt  zu 
werden,  wobei  die  Frucht  der  zur  Fortsetzung  ihres  Lebens  nöthigen  Einwirkung 
des  mütterlichen  Blutstromes  in  der  Placenta  zu  lange  entbehrt  (der  asphyctische 
Tod),  oder  indem  dadurch  secundäre  pathologische  Veränderungen  im  Fötus  er- 
zeugt werden.  So  fand  Litzmann  bei  zwei,  von  einer  eclamptischen  Mutter  ge- 
bornen,  todten  Zwillingen  zahlreiche  'Blutextravasate  zwischen  der  dura  mater 
und  der  innern  Schädelfläche,  auch  unter  der  Pleura  auf  der  ganzen  Oberfläche 
der  Lungen  zahlreiche , nadelkopfgrosse  Apoplexien  und  im  Herzbeutel  viel  röth- 
lich  gefärbtes  Serum.  Nach  L.  ist  aber  die  Todesursache  meist  in  dem  Ueber- 
gange  von  Ammoniakcarbonat  in  den  Fötalkreislauf  zu  suchen.  — Wo  dagegen 
die  Geburt  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Krankheit  schnell  erfolgt  oder  künst- 
lich leicht  beendet  werden  kann,  darf  man  auf  ein  lebendes  Kind  hoffen.  Doch 
stirbt  ein  Theil  der  lebend  Gebornen  noch  in  den  ersten  Tagen  nach. 

§.  700. 

Der  Leichenbefund  entspricht  häufig  nicht  den  furchtbaren 
Erscheinungen  während  der  Krankheit.  Nicht  selten  sind  die  Fälle,  wo 
man  weder  im  Gehirn,  noch  im  Rückenmark,  noch  in  den  Brust-  oder 
Unterleibseingeweiden  pathologische  Veränderungen  antrifft.  Wo  solche 
gefunden  werden,  bestehen  sie  in  Hyperämien  des  Gehirns  und  seiner 
Häute,  serösen  Infiltrationen  daselbst,  Hirnhaut-  und  Hirnapoplexien 
oder  Meningitis.  In  andern  Fällen  findet  man  die  Todesursache  nicht 
im  Gehirn,  sondern  in  den  Lungen,  indem  sich  hier  starkes  Oedem 
ergibt.  Die  Nieren  zeigen  sich  am  häufigsten  hyperämisch  und  einige 
Male  fand  man  Fettinfiltration  und  Atrophie  derselben  (Bright’sche 
Krankheit). 

Anm.  Man  hüte  sich  übrigens,  die  pathologischen  Veränderungen  in  den 
Leichen  der  an  Eclampsie  Verstorbenen  für  die  Ursachen  der  Krankheit  zu  halten  ; 
sie  sind,  wie  z.  B.  die  Hyperämien,  serösen  und  blutigen  Ergüsse  im  Gehirn  und 
dessen  Häuten,  das  Lungenödem  u.  s.  w. , fast  immer  die  Folgen  der  starken 
Blutstauung  gegen  die  innern  Organe,  bedingt  durch  den  Muskeldruck  und  die 
Störungen  der  Respiration  und  Circulation  während  der  Convulsionen , bisweilen 
auch  zufällige  Complicationen.  — P.  Dubois  (Gaz.  des  höpit.  t.  IV.  Serie  2. 
1842.  No.  101  ff.)  bemerkt,  man  habe  sehr  zu  unterscheiden,  ob  die  Kranke 
während  des  Anfalls  gestorben  sei  oder  während  der  Remission  nach  dem 
Paroxysmus.  Ln  erstem  Falle  dürfe  man  erwarten , Turgescenz  der  Hirngefasse 
zu  finden,  diese  werde  aber  erst  durch  den  Paroxysmus  erzeugt,  sei  nicht  Ur- 
sache der  Eclampsie.  Bei  Frauen  , die  nach  dem  Anfalle  sterben , linde  man 
diese  Turgescenz  nicht  mehr;  bisweilen  werde  jetzt,  etwas  Erguss,  in  andern 
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Fällen  gar  Nichts  angctroflen.  — Auch  Klein  (Oesterr.  med.  Jahrbücher  1845, 
Jan. -April)  sagt  sehr  richtig:  „Die  bei  Fraisen  statthabende  Congestion  gegen  den 
Kopf  ist  nicht  als  Ursache,  sondern  nur  als  Symptom  derselben  anzusehen,  um 
so  mehr,  weil  diese  Congestion  nicht  immer  bei  Fraisen  zugegen  ist  und  auch 
nach  völliger  Beseitigung  der  ersteren  die  Fraisen  nicht  aufhüren. 

Auch'  Zerreissung  der  Gebärmutter,  die  während, der  Convulsionen 
entstanden  war,  hat  man  in  den  Leichen  gefunden,  wie  Hamilton,  Baude  - 
locque,  Miquel,  Scanzoni  u.  A.  anführen. 

§.  701. 

Ursachen.  Die  nächste  Ursache  der  Eclampsie  zu  ermitteln, 
ist  selbst  den  gründlichen  Forschungen  der  Neuzeit  bis  jetzt  noch  nicht, 
genügend  gelungen.  Nur  so  viel  steht  fest,  dass  das  Wesen  dieser 
Krankheit  auf  eigenthümlichen,  durch  die  Schwanger- 
schaft und  Geburt  im  Blut  und  Nervensystem  bewirkten, 
krankhaften  Veränderungen  beruht,  welche  die  Reflex- 
erregbarkeit des  Hirns  und  Rückenmarks  ausseror- 
dentlich steigern,  so  dass  es  nur  eines  (bisweilen  sehr 
geringfügigen)  Incitamentes  bedarf,  die  Convulsionen 
zu  erregen. 

Häufig  scheint,  wie  Frerichs  und  Litzmann  zuerst  behauptet  haben 
(vergl.  §.  698  Anm.),  urämische  Intoxication  des  Blutes  zu  Grunde 
zu  liegen,  denn  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Convulsionen,  welche  die 
Urämie  bei  Bright’scher  Krankheit,  z.  B.  nach  Scharlach  (wovon  wir  selbst  ein 
ganz  exquisites  Beispiel  bei  einer  früher  ganz  gesunden,  nicht  schwängern  Frau 
unlängst  beobachteten),  erregt,  den  eclamptischen  Anfällen  in  jeder  Beziehung 
vollkommen  gleichen.  Deshalb  aber  die  Eclampsie  der  Schwängern  und  Gebä- 
renden für  ein  Symptom  der  Urämie  bei  morbus  Brighlii  zu  erklären,  wie  dies 
auch  von  Braun  (a.  a.  0.  p.  330)  u.  Andern  geschehen  ist,  erscheint  unstatt- 
haft, weil  wirkliche  Bright'sche  Nierenkrankheit  in  den  Leichnamen  der  an 
Eclampsie  Verstorbenen  im  Ganzen  seltener  gefunden  wird  und  umgekehrt  in 
ausgebildetem  Grade  auch  bei  Schwängern  und  Gebärenden  bestehen  kann , ohne 
dass  diese  von  Convulsionen  befallen  werden,  die  Hyperämie  der  Nieren  aber,  die 
sich  bei  der  Section  sehr  häufig  ergibt,  wenigstens  in  manchen  Fällen  als  eine 
consecutive,  durch  die  Blutstauung  während  der  Paroxysmcn  erzeugte,  anzusehen 
ist,  wie  die  Hyperämien  des  Gehirns  u.  s.  w. , die  man  früher  ebenso  mit  Un- 
recht für  die  Ursache  der  Krankheit  hielt  (vergl.  §.  700  Anm.).  Nach  unserm 
Dafürhalten  ist  es  vielmehr  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  andere  fehler- 
hafte Blutmischungen,  vorzugsweise  die  sero-fibrinöse  Blutcrase,  wozu  die 
physiologischen  Veränderungen  des  Blutes  während  der  Schwangerschaft  eine 
besondere  Prädisposition  geben,  ferner  die  Hyperinose,  Hydrämic,  Chlorose, 
Cholämie  u.  s.  w. , beim  Zusammentreffen  mehrerer  begünstigender  Umstände  die 
Reflexerregbarkeit  bei  Schwängern,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  bis  zu  einem 
solchen  Grade  steigern  können,  dass  selbst  geringfügige  Gelegenheitsursachen 
hinreichen,  eclamptische  Anfälle  hervorzurufen. 
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Prädispo  nirende  und  G elcgenheitsursachen.  Erfah- 
rungsmässig  befällt  die  Eclampsie  am  häufigsten  vollsaftige  und  wohl- 
genährte Individuen,  sowie  solche,  welche  einen  aufgedunsenen  Körper 
haben,  an  starkem  Oedem  leiden  und  wo  der  Harn  sich  eiweisshaltig 
zeigt.  Aber  auch  zarte,  chlorotische  und  sensible  Frauen  werden  von 
der  Krankheit  nicht  verschont.  Erstgebärende  sind  ungleich  mehr  dazu 
disponirt  als  Mehrgebärende  (Anm.  1).  Ob  eine  erbliche  Anlage  statt- 
finde und  die  Convulsionen  in  nachfolgenden  Schwangerschaften  sich 
zu  wiederholen  besonders  geneigt  seien , ist  noch  nicht  hinlänglich 
erwiesen,  obwohl  man  allerdings  Recidive  der  Eclampsie  bei  späteren 
Geburten  mehrmals  beobachtet  hat. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  steht  oben  an  der  durch  den 
Geburtsact  selbst  nach  dem  Gesetze  der  Reflexthätigkeit  auf  das  Ge- 
hirn und  die  motorischen  Nerven  des  Rückenmarks  ausgeübte  krank- 
hafte Reiz,  daher  die  Convulsionen  am  häufigsten  während  der  Geburt 
als  Reflexkrämpfe  ausbrechen.  Bald  sind  es  liier  die  erste , erwachende, 
noch  sehr  geringe  Wehenthätigkeit,  bald  die  Zerrung  der  Uterin- 
nerven bei  der  Erweiterung  des  Muttermundes,  bald  der  durch  den 
vorliegenden  Kindeskopf  auf  die  Sacral-  und  sympathischen  Becken- 
nerven ausgeübte  Reiz  oder  die  Ausdehnung  der  nervenreichen  Weich- 
theile  am  Beckenausgang,  bald  anomale  Contractionen  des  Uterus, 
operative  Eingriffe  u.  s.  w. , welche  unter  Mitwirkung  einer 
krankhaften  Blutmischung  die  Eclampsie  meist  ganz  plötzlich 
hervorrufen.  Die  Fortdauer  der  Convulsionen  auch  nach  der  Geburt 
wird  dann  entweder  durch  die  Fortdauer  der  Ursachen,  oder  durch 
die  Nachhaltigkeit  des  Effects  bedingt.  Unbezweifelt  vermögen  aber 
auch  schon  während  der  Schwangerschaft  und  noch  vor  dem  Er- 
wachen der  Geburtsthätigkeit  einwirkende  Reize,  wie  Hemmnisse 
der  Circulation,  Ausdehnung  der  Uterinwände  durch  viel  Frucht- 
wasser, Zwillinge  u.  dgl. , bei  bestehender  krankhafter  Blutmischung 
die  Convulsionen  zu  erregen.  — Zu  den  seltneren  Veranlassungen 
gehören : heftige  Gemüthsbewegungen , Missbrauch  erhitzender  Ge- 
tränke oder  Arzneien,  sehr  hohe  Temperaturgrade,  Ueberladung  des 
Magens,  Ueberfüllung  der  Harnblase  u.  s.  w./(Anm.  2).  — Dass  auch 
epidemische  Einwirkungen  zuweilen  im  Spiele  sind , wurde  schon  oben 
(§.  693  Anm.  1)  bemerkt. 

Anin.  1.  Ch.  Halpin  (Dublin  J.  Septbr.  1843)  gibt  an,  dass  von  7 F.clamp- 
tischen  6 Erstgebärende  sind.  — Unter  30  Fällen  von  Eclampsie,  welche  Co  11  ins 
beobachtete,  waren  29 Erstgebärende , unter  19  von  Clarke  berichteten  16  Erstgeb., 
unter  48  von  Mcrriman  36,  unter  14  von  Lever  8,  unter  21  von  Johns  19, 
unter  59  von  F.  Ramsbotham  45  Erstgebärende.  Ramsbotham  sah  Eclampsie 
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bei  der  14.  u.  15.  Entbindung.  — Den  Grund,  dass  Erstgebärende  am  häufigsten 
von  den  Convulsionen  befallen  werden,  findet  inan  besonders  darin,  dass  bei 
diesen  die  Bauchwandungen  rigider,  unnachgiebiger  sind  und  dem  Drucke  des  ver- 
grösserten  Uterus  einen  stärkeren  Widerstand  zu  leisten  vermögen,  daher  auch 
eine  stärkere  Blutstauung  nach  den  Nieren  veranlassen.  Ausserdem  kommt  hier 
wohl  noch  die  intensivere  Einwirkung  der  ersten  Schwangerschaft  auf  den  ganzen 
weiblichen  Organismus  überhaupt  und  insbesondere  auf  das  Nervensystem,  die 
grössere  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes,  die  grössere  Engigkeit  und  Straff- 
heit der  Scheide,  der  ungewohnte  Keiz  des  Geburtsschmerzes  u.  m.  A.  in  Be- 
tracht. Ahs  demselben  Grunde  incliniren  wohl  auch  bejahrtere  Erstgebärende 
mehr  zur  Eclampsie,  als  jüngere  Individuen  mit  weicher,  nachgiebiger  Faser. 

Die  Lage  der  Frucht  ist  fast  immer  normal  und  Kopflage,  was  in  keiner  be- 
sonderen Beziehung  zur  Eclampsie  zu  stehen  scheint,  wie  Mehrere  behauptet  haben, 
sondern  darin  ganz  einfach  seinen  Grund  hat,  dass  Erstgebärende  bei  weitem  am 
häufigsten  von  Convulsionen  befallen  werden,  wo  anomale  Fruchtlagen  überhaupt 
zu  den  Seltenheiten  gehören.  Wir  selbst  beobachteten  die  Eclampsie  bei  einer 
Mehrgebärenden,  wo  Schulterlage  mit  Vorfall  des  rechten  Armes  stattfand.  Die 
Frucht  war  ausgetragen,  mittlerer. Grösse , todt;  die  Mutier  wurde  gorettet.  Vgl. 
Schmidt’ s Encyklop.  d.  ges.  Med.,  Supplmbd.  III.  p.  244. 

Anm.  2.  Nach  Naegele  d.  V.  (s.  dessen  Lehrb.  d.  Geburtsh.  f.  Hebam- 
men, 7.  Aufl.  p.  304)  kommen  die  Puerperalconvulsionen  vorzüglich  bei  Frauen 
vor,  die  vor  ihrer  Schwangerschaft  an  eine  einfachere,  mit  mehr  Bewegung  im 
Freien  verbundene  Lebensweise,  an  weniger  nährende  und  reizende  Speisen  und 
Getränke  gewohnt  waren,  und  die  nun  vor  oder  während  ihrer  Schwangerschaft 
in  die  entgegengesetzte  Lage  kommen,  sich  kräftiger  nähren  und  ein  ruhiges, 
bequemes,  sorgenfreies  Leben  führen.  Man  hat  sie  auch  vorzüglich  bei  starker 
Ausdehnung  der  Gebärmutter,  z.  B.  von  einem  grossen  Kinde  oder  von  Zwil- 
lingen , wahrgenommen. 

§.  702. 

Diagnose.  Anfälle  der  Eclampsie  gleichen  vollkommen  den 
epileptischen  Insulten.  Um  daher,  was  in  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  so  sehr  wichtig  ist,  beide  Krankheiten  von 
einander  zu  unterscheiden,  erkundige  man  sich,  da  die  Epilepsie  eine 
chronische  Krankheit  ist,  ob  Patientin  schon  früher  convulsivische  An- 
fälle gehabt  habe.  Ferner  wiederholen  sich  die  epileptischen  Anfälle 
nicht  in  so  kurzen  Zwischenräumen  und  so  oft;  nach  jedem  Anfall 
kehrt  das  Bewusstsein  und  das  frühere  Befinden  zurück,  auch  der  Puls 
zeigt  keine  solche  Beschleunigung  in  den  freien  Intervallen,  wie  bei 
Eclampsie  (Anm.  1). 

Hysterische  Convulsionen  bieten  ein  in  mehrfacher  Hinsicht 
verschiedenes  Krankheitsbild  dar.  Die  Sinnesthätigkeiten  und  Empfin- 
dung sind  hierbei  nicht  ganz  aufgehoben,  so  dass  die  Kranke  bei 
Getöse  und  gegen  Nadelstiche  zusammenfährt  und  vor  einem  blenden- 
den Lichtstrahl  dio  Augen  schliesst ; das  Gesicht  erscheint  weniger 
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verzerrt,  häufig  eingesunken  und  bleich  , selten  Schaum  vor  dem  Munde, 
die  Streckmuskeln  und  Beugemuskeln  halten  sich  das  Gleichgewicht 
oder  erstore  erlangen  das  Uebergewicht,  die  Anfälle  enden  mit  Schluch- 
zen oder  Erbrechen  oder  ruhigem  Schlaf,  nicht  mit  dem  stertorösen 
Sopor  Eclamptischer.  Nach  dem  Anfalle  besteht  nur  einige  Abspan- 
nung und  Erschöpfung,  alle  Geistesfunctionen  kehren  schnell  vollkom- 
men wieder.  Uebrigens  wird  sich  die  hysterische  Anlage  oft  in  der 
ganzen  Constitution  der  Kranken  kundgeben  (Anm.  2). 

Endlich  hat  der  soporöse  Zustand  nach  eclamptischen  Paroxysmen 
Aehnlichkeit  mit  einem  ap  o p le ctis ch e n Anfall,  welcher  übrigens 
auch  wirklich  dabei  bisweilen  eintritt.  Indessen  werden  hier  die  para- 
lytischen Erscheinungen , besonders  einseitige  Lähmung  und  das  Ver- 
harren des  Sopor,  ohne  Eintritt  stärkerer  allgemeiner  Convulsionen  die 
Diagnose  nicht  lange  zweifelhaft  lassen.  Hierzu  kommt,  dass  primäre 
Apoplexien  bei  Gebärenden  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Anm.  1.  Epileptische  Insulten  während  der  Schwangerschaft,  Geburt  und 
des  Wochenbetts  gehen  in  der  Regel  ohne  Nachtheil  vorüber,  jedoch  führt  Ki- 
wisch  (die  Geburtsk.  II.  Abthlg.  Hft.  1.  p.  78)  einen  Fall  an,  wo  ein  einziger 
epileptischer  Anfall  während  des  Gebäractes  tödtlich  -wurde. 

Anm.  2.  Hysterische  Convulsionen  können  zwar,  wie  während  der  Schwanger- 
schaft, so  in  jedem  Stadium  der  Geburt  ausbrechen,  am  häufigsten  aber  zeigen  sie 
sich  in  Folge  des  Geburtsschmerzes  bei  sehr  sensiblen  Frauen  während  der  Er- 
weiterung des  Muttermundes  oder  in  Verbindung  mit  Krampfwehen  (§.  567)  oder 
beim  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kindeskopfes  und  verschwinden  sofort  nach 
der  Geburt.  Sie  bringen  gewöhnlich  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  Lebensgefahr. 

§.  703. 

Vorhersagung.  Die  grosse  Gefährlichkeit  der  Eclampsie  er- 
hellt aus  den  §.  699  angegebenen  Ausgängen.  Besonders  ungünstig 
gestaltet  sich  die  Prognose  da , wo  das  Bewusstsein  auch  nach  den 
Paroxysmen  nicht  wiederkehrt,  die  Geburt  erst  anfängt,  der  Austrei- 
bung der  Frucht  sich  Hindernisse,  wie  enges  Becken  u.  dgl. , entgegen- 
stellen , schwierige  geburtshülfliche  Operationen  sich  nöthig  machen 
und  wo  die  Anfälle  mit  grosser  Heftigkeit  sehr  kurz  aufeinander  folgen 
und  lange  dauern  (Anm.  1).  Auch  hat  man  beobachtet,  dass  robuste 
und  plethorische  Subjecte  mehr  gefährdet  sind  als  weniger  vollsaftige 
mit  hysterischer  Anlage  (Anm.  2).  Besonders  gefährlich  ist  ferner  die 
Complication  mit  Herz-,  Lungen-  und  weit  vorgeschrittener  Bright’- 
schei  Nierenkrankheit.  Wenn  die  Kranken  in  anhaltendem  Starrkrampf 
mit  zitternden  Gliedern,  kühlen  Extremitäten,  collabirtem  Gesicht,  sehr 
frequentem , kleinem  Pulse  daliegen  und  die  Zeichen  des  Lungenödems 
übei  handnehmen , tritt  sicher  der  Tod  ein.  — Brechen  dagegen  die 
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Convulsionen  erst  in  den  letzten  Geburtsstadien  aus,  so  dass  die  Ent- 
bindung durch  die  Naturkräfte  allein  schnell  erfolgt  oder  sich  durch 
Kunsthülfe  leicht  bewerkstelligen  lässt,  ist  die  Dauer  und  Intensität  der 
Paroxysmen  minder  heftig  und  erlangen  die  Kranken  nach  jedem  An- 
falle ihr  volles  Bewusstsein  wieder,  so  gelingt  es  einer  angemessenen 
therapeutischen  Behandlung  häufig,  Mutter  und  Kind  zu  retten.  Ebenso 
ist  die  Eclampsie , wenn  sie  erst  nach  der  Geburt  und  im  Wochen- 
bett ausbricht,  im  Yerhältniss  minder  gefahrvoll. 

An  in.  1.  Ausnahmsweise  können  auch  Fälle,  wo  die  Krankheit  noch  vor 
Beginn  der  Geburt  ausbricht,  die  Zahl  und  Intensität  der  Paroxysmen  eine  sehr 
beträchtliche  ist  und  das  Bewusstsein  auch  in  den  freien  Zwischenräumen  längere 
Zeit  nicht  zurückkehrt,  glücklich  für  die  Mutter  enden,  wie  unter  Andern  unsre 
in  d.  N.  Z.  f.  Geburtsk. , Bd.  XXV.  p.  118,  niitgetheilte  Beobachtung  beweist,  wo 
die  Kranke  32  sehr  heftige  Anfälle  hatte,  mehrere  Tage  bewusstlos  blieb  und  dennoch 
völlig  genas. 

An  in.  2.  Schon  Bo  er  (a.  a.  0.)  sagt,  dass,  wenn  dickknochige  und  inuscu- 
löse  Weiber  Convulsionen  bekommen,  sie  mehrentheils  auch  darunter  sterben. 

§•  704. 

Behandlung.  Zeigen  sich  die  Vorboten  der  Eclampsie  (§.  694), 
so  gelingt  es  bisweilen  durch  schnell  und  kräftig  angewendete  An- 
tiphlogose,  und  wenn  die  Geburt  bis  zur  dritten  oder  vierten  Periode 
bereits  vorgerückt  ist,  durch  schnelle,  aber  dabei  schonende  künst- 
liche Beendigung  derselben , dem  Ausbruche  der  Convulsionen  vorzu- 
beugen. 

Bei  bereits  vorhandenen  Convulsionen  sorge  man  zunächst  dafür, 
dass  sich  die  Kranke  während  der  Paroxysmen  durch  Anschlägen  gegen 
harte  Gegenstände  nicht  beschädige,  hindere  aber  nicht  gewaltsam 
ihre  convulsivischen  Bewegungen  und  enthalte  sich  der  Versuche,  ihr 
die  eingeschlagenen  Daumen  auszuwinden.  Um  die  Zunge  vor  Ver- 
letzung zu  schützen,  falls  diese  zwischen  den  Zähnen  sich  zeigte, 
bringe  man  einen  mit  Leinwand  umwickelten  Löffelstiel  u.  dgl.  zwischen 
die  Zähne.  Nimmt  man  beginnende  Wehenthätigkeit  wahr,  so  muss 
man  von  Zeit  zu  Zeit  möglichst  sanft  innerlich  untersuchen,  um  das 
etwaige  Fortschreiten  der  Geburt  immer  rechtzeitig  zu  erkennen  und 
darnach  sein  Verhalten  einrichten  zu  können. 

Die  therapeutische  Behandlung  beginnt,  dafern  der  Gebäract  nicht 
schon  bis  zum  dritten  oder  vierten  Stadium  vorgerückt  ist,  wo  er  sich 
meist  ohne  Schwierigkeit  künstlich  beendigen  lässt,  mit  einem  reich- 
lichen Aderlass  (von  12—20  Unzen)  aus  weiter  Venenöffnung,  damit 
sich  das  Blut  schnell  und  in  kräftigem  Strahl' entleere.  Zwar  hängt 
die  Menge  des  zu  entziehenden  Blutes  von  der  mehr  oder  minder 
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blutreichen  und  kräftigen  Constitution , sowie  von  der  Intensität  der 
Kopfcongostionen  ab,  im  Allgemeinen  aber  nehme  man  lieber  zu  viel 
als  zu  wenig  Blut  weg  und  lasse  sich  nicht  durch  scheinbare  Kleinheit 
des  Pulses  und  blasslivide  Gesichtsfarbe  davon  abhalten.  Der  Aderlass 
ist  der  allgemeinen  Erfahrung  zufolge  in  dieser  Krankheit  von  grösstem 
Nutzen,  theils  wegen  seines  wichtigen  Eindruckes  auf  das  Nerven- 
system, theils  auch  um  die  lebensgefährliche  Blutüberfüllung  des  Ilirns 
und  der  Lungen,  welche  sich  während  der  Paroxysmen  bildet,  zu 
vermindern.  Aus  demselben  Grunde  müssen  unmittelbar  darauf  16  — 20 
Blutigel  an  die  Schläfe  und  hinter  die  Ohren  angesetzt  werden,  wo- 
bei man  die  Nachblutung  noch  längere  Zeit  unterhält.  Dauern  die 
Convulsionen  mit  cyanotischer  Gesichtsfarbe  dessenungeachtet  fort,  so 
ist  der  Aderlass  nach  6 — 8 — 12  Stunden  zu  wiederholen.  Ferner  ist 
unerlässlich  die  äussere  Anwendung  der  Kälte  auf  den  Kopf,  als  Eis- 
kappe, Sch  muck  er’ sehe  Fomentationen,  auch  wohl  in  Form  der 
kalten  Uebergiessimgen.  Zur  Ableitung  dienen  nach  vorausgeschickten 
Blutentziehungen  Senfteige  in  den  Nacken  , auf  die  Oberarme  und 
Waden,  warme  Breiumschläge  an  die  Füsse  oder  Einhüllen  dieser  in 
mit  heissem  Essig  getränkte  Tücher,  sowie  scharfe  Klystiere  von 
Essig , Salz , Seife  u.  dgl.  In  mehreren  Fällen  zeigte  sich  ein  allge- 
meines lauwarmes  Bad  (auch  wohl  mit  Zusatz  von  Essig)  besonders 
dann  sehr  nützlich , wenn , während  die  Kranke  sich  im  Bade  befand, 
die  kalten  Bähungen  des  Kopfes  fortgesetzt  wurden.  Nach  dem  Bade 
hüllt  man  den  Körper  in  erwärmte  wollene  Decken  und  bringt  dann 
die  Kranke  zu  Bett.  Auch  empfehlen  sich  Waschungen  des  ganzen 
Körpers  mit  warmem  Essig.  Häufig  ist  man,  weil  die  Kranke  den 
Mund  fest  geschlossen  hält  und  nicht  schlucken  kann,  ganz  allein  auf 
den  Gebrauch  der  genannten  äussern  Mittel  angewiesen. 

Wo  aber  innere  Mittel  ausserdem  in  Anwendung  kommen  können, 
ist  besonders  das  Calomel  (1  — 2 Gr.  pr.  dos. ) mit  oder  ohne  Zusatz 
von  10  gr.  pulv.  fol.  Sennae  oderrad.  Jalap.  zu  empfehlen,  bis  breiige 
Darmausleerungen  eintreten.  Auch  nützt  der  Tartar,  stibiatus  ( Tart. 
stib.  gr.  ij  — iij , Aq.  destill.  § vj),  doch  darf  derselbe  nicht  zu  lange 
fortgegeben  werden.  In  sehr  vielen  Fällen  reicht  die  angegebene, 
kräftig  antiphlogistische  Behandlung  vollkommen  hin.  Die  Nachbe- 
handlung erfordert  dann  nuf  den  etwaigen  Gebrauch  von  Samen- 
oder Oelemulsioncn.  — Nur  bei  ausgesprochenem  chlorotischen  Habitus 
und  sehr  zarter,  schwächlicher  Constitution  wird  man  sich  höchstens 
auf  örtliche  Blutentziehungen  am  Kopfe  beschränken , und  wo  nach 
vorausgeschickter  kräftiger  Antiphlogose  deutliche  Symptome  von 
Anämie  sich  zeigen  und  die  Convulsionen  dennoch  fortdauern,  kann 
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von  Blutentziehungen  gar  nicht  mehr  die  Rede  sein.  In  diesen  Fällen 
nimmt  man  nur  zur  äussern  Anwendung  der  Kälte  und  der  kräftigen 
Derivantda  seine  Zuflucht.  AusSferdem  empfiehlt  sich  hier  das  Opium 
oder  Morphium  bis  zur  schlaferregenden  Wirkung  oder  nach  den 
Empfehlungen  Meissner’s  u.  A.  die  Blausäure  oder  das  blausaure 
Kali  (*/4 — Vs  gr.  pr.  dos.  zweistündlich).  Andere  gerühmte  Mittel, 
wie  die  Belladonna,  Tinct.  Stramonii,  Nuc.  Vomicae,  der  Camphor, 
Digitalis,  Castoreuin,  Cuprum  sulphurico-ammoniatum  u.  s.  w. , stehen 
an  Sicherheit  der  Wirkung  weit  nach  oder  bringen  gar  keinen  Nutzen. 
Der  Moschus  endlich,  welchen  Einige  rühmen,  kann  nur  da  in  An- 
wendung kommen , wo  bereits  allgemeiner  Collapsus  eintritt  und  die 
Lebensthätigkeit  dem  Erlöschen  nahe  ist.  — In  den  seltenen  Fällen, 
wo  die  Eclampsie  von  Ueberladung  des  Magens  herrührte  , sind  gleich 
zu  Anfang  Brechmittel  mit  Erfolg  gegeben  -worden.  — lieber  die  von 
Frerichs  und  Litzmann  empfohlenen  vegetabilischen  Säuren , wie 
die  Citronensäure,  besonders  die  Benzoesäure,  zur  Neutralisation  des 
Ammoniak  im  Blute,  liegen  hinreichende  Erfahrungen  noch  nicht 
vor;  übrigens  würden  diese  Mittel  nur  da  passen,  wro  wirklich 
Bright’sche  Nierenkrankheit  und  urämische  Blutintoxication  die 
Convulsionen  zu  bedingen  scheint.  Die  von  Simpson  und  Channing 
zuerst  empfohlenen  Chloroformeinathmungen  aber,  welche  in  Ri  wisch 
und  Braun  eifrige  Vertheidiger  gefunden  haben,  vermögen  wrnhl 
nur  da  Nutzen  zu  bringen,  wo  die  chlorotische  und  anämische  Con- 
stitution der  Kranken  Blutentziehungen  contraindicirt  (Amn.). 

Ausserdem  muss  in  den  Fällen,  wo  der  Muttermund  bereits  völlig 
erweitert  und  das  Wasser  abgegangen  ist,  wie  bereits  bemerkt,  die 
Entbindung  durch  die  Zange  oder  bei  vorliegendem  Steissende  durch 
manuelle  Extraction  bewerkstelligt  werden,  weil  nach  Beendigung 
derselben  die  Anfälle  häufig  nicht  wiederkehren  und  eine  Beseitigung 
der  Convulsionen  überhaupt  kaum  eher  zu  erwarten  steht.  Wenn 
aber  früher  der  Grundsatz  galt,  die  Entbindung  müsse  bei  Eclampsie 
unter  allen  Umständen,  so  schnell  wie  möglich,  künstlich  bewirkt 
werden,  es  sei  mithin  bei  erst  beginnender  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes das  Accouchement  forcö  anzustellen,  so  haben  spätere  Er- 
fahrungen das  Schädliche  dieses  gewaltsamen  Verfahrens  ausser  allem 
Zweifel  gesetzt  und  die  neuere  Geburtshülfe  erklärt  das  Accouche- 
ment forcö  hier  mit  Recht  für  verwerflich.  Dagegen  ist  es  rathsam^ 
in  Fällen,  wo  viel  Fruchtw'asser  vorhanden,  oder  die  wasserreiche 
Blase  gegen  den  erst  wenig  geöffneten  Muttermund  drängt,  bei  Kopf- 
lage der  Frucht,  den  Eihautstich  zu  machen,  um  die  Spannung  der 
Uterinwände  zu  vermindern.  Wo  aber  die  Erweiterung  des  Mutter- 
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mundes  bei  gespannten,  rigiden  Rändern  übermässig  sich  verzögert 
und  die  Convulsionen  trotz  der  angegebenen  antiphlogistischen  Be- 
handlung in  derselben  Heftigkeit  fortdauern,  suche  man  der  Erweiterung 
dadurch  zu  Hülfe  zu  kommen,  dass  man  kleine  Incisionen  in  die 
Ränder  des  Muttermundes  macht,  — ein  Verfahren,  wodurch  am  aller- 
mildesten und  schnellsten  der  beabsichtigte  Zweck  erreicht  wird  und 
welches  vor  der  manuellen  Dilatation  unter  Anwendung  der  Bella- 
donnasalbe unbedingt  den  Vorzug  verdient.  Auch  kann  man  ver- 
suchen, durch  eine  vorsichtige  Anwendung  des  Colpeurynter , mit 
warmem  Wasser  gefüllt,  oder  der  warmen  aufsteigenden  Uterindouche 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  fördern.  Wie  aber  keine  Regel 
ohne  Ausnahme,  so  bietet  wohl  auch  in  verzweifelten  Fällen  von 
Eclampsie , wo  alle  übrigen  Mittel  ohne  Erfolg  geblieben  sind , bei 
erst  wenig  geöffnetem  Muttermunde  ausnahmsweise  das  Accouchement 
force  erfahrungsmässig  das  einzige  Mittel , das  Leben  der  Kranken 
möglicher  Weise  zu  retten.  — Die  Anwendung  des  Secale  cornutum, 
gleichsam  zur  Fixirung  der  Wehenthätigkeit,  halten  wir  hier  für 
völlig  nutzlos. 

Wenn  in  der  Nachgeburtsperiode  die  Convulsionen  aus- 
brechen, so  hat  man  sofort  die  Nachgeburt  zu  entfernen,  und  wenn 
die  Gebärmutter  durch  Blutgerinnsel  ausgedehnt  gefunden  wird,  müssen 
auch  diese  herausgefördert  werden , weil  sie  nicht  selten  als  krank- 
hafter Reiz  wirken  und  in  ursächlicher  Beziehung  zur  Eclampsie  stehen. 

Die  Eclampsie  im  Wrochenbett  wird  ebenso  behandelt,  doch  mit 
Berücksichtigung  der  Wochenfunctionen , mit  nicht  so  reichlichen 
Blutentziehungen. 

Uebrigens  ist,  da  in  dieser  Krankheit  bisweilen  Harnverhaltung 
entsteht,  die  Harnblase  stets  zu  überwachen,  um  eine  nachtheilige 
Ueberfüllung  derselben  sogleich  zu  entdecken  und  den  Katheter 
rechtzeitig  appliciren  zu  können. 

Anm.  Der  Nutzen  angemessener  kräftiger  Blutentziehungen  bei  Eclampsie 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  durch  tausendfache  Erfahrung  so  evident 
nachgewiesen  , dass  die  Einwendungen,  welche  man  in  der  neuesten  Zeit  dagegen 
gemacht  hat , kaum  in  Betracht  kommen  dürften.  Namentlich  verweisen  wir  auf 
die  ausserordentlich  günstigen  Resultate  der  Behandlung , welche  die  Engländer 
aufzuweisen  haben  (vgl.  §.  699  Anm.),  und  gerade  sind  es  diese,  welche  bei 
Eclampsie  Blut  in  so  enormen  Mengen  entziehen,  wie  dies  deutsche  Aerzte  nie 
wagen  werden. 


Die  Behandlung  hysterischer  Convulsionen  ( §.  702) 
erfordert  während  der  ersten  Geburtsstadien  den  Gebrauch  krampf- 
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stillender,  beruhigender  Mittel,  wie  der  Chamillen,  der  Valeriana, 
der  Asa  foetida,  des  Opium  u.  s.  w.,  namentlich  in  Form  von  Klystieren, 
die  Anwendung  von  Senfteigen,  Besprengen  des  Gesichts  mit  kaltem 
Wasser,  Waschungen  mit  Essig,  Riechmittel  u.  s.  w.  Um  die  Schmerz- 
haftigkeit des  Muttermundes  zu  lindern , mache  man  warme  erweichende 
injectionen  mit  narcotischem  Zusatz  in  die  Scheide  oder  wende  Bella- 
donnasalbe an  den  Muttermund  an  (§.  568).  Zögert  der  Austritt  des 
Kindeskopfes  in  der  dritten  oder  vierten  Geburtsperiode,  so  beendige 
man  die  Entbindung  recht  schonend  mittelst  der  Zange.  — Wo  Krampf- 
wehen zu  Grunde  liegen , tritt  das  §.  568  u.  569  beschriebene  Ver- 
fahren ein. 

Epileptische  Anfälle  während  der  Geburt  (§.  702)  verlangen, 
da  sie  in  der  Regel  ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  vorüber- 
gehen, gar  kein  besonderes  medicinisches  Verfahren,  sondern  nur 
die  gewöhnlichen  Maassregeln,  dass  sich  die  Kranke  nicht  beschädige, 
die  Zunge  nicht  zerbeisse  u.  dgl.  Nur  bei  Verzögerung  der  Geburt 
in  ihren  letzten  Stadien,  ist  dieselbe  künstlich  zu  vollenden.  Com- 
plicirt  sich  die  Epilepsie  mit  allgemeiner  Vollblütigkeit,  so  kann 
durch  einen  Aderlass  üblen  Folgen  vorgebeugt  werden. 

§.  705. 

Ausser  den  besprochenen  allgemeinen  eclamptischen,  hysterischen 
und  epileptischen  Convulsionen  nimmt  man  an  Gebärenden  nicht 
selten  örtliche  Zuckungen,  insbesondere  zuckende  Bewegungen 
eines  oder  beider  Schenkel  und  Wadenkrämpfe  wahr,  die  einen  so 
hohen  Grad  erreichen  können,  dass  sie  zu  lauten  Klagen  Veranlassung 
geben  und  den  Fortgang  der  Geburt  stören.  Sie  zeigen  sich  am 
häufigsten  in  der  dritten  und  vierten  Periode  und  rühren  von  Druck 
und  Reizung  einzelner  im  Becken  gelegener  Nervengeflechte,  nament- 
lich der  plexus  sacrales,  des  nervus  ischiadicus,  des  n.  obturatorius 
u.  s.  w.  her.  Auch  bemerkt  man  sie  häufig  bei  obstetricischen  Opera- 
tionen, insbesondere  bei  der  Zangenoperation.  Nach  dem  Princip 
der  Irradiation  treten  sie  zuweilen  als  Wadenkrämpfe  auf;  auch  ge- 
sellen sie  sich  gern  sympathisch  zu  Krampfwehen  (§.  565). 

Behandlung.  Veränderte  Körperstellung,  Richtungsveränderung 
der  eingelegten  Zangenlöflel ,'  Reiben  der  ergriffenen  Schenkel  mit  der 
blossen,  warmen  Hand  oder  erwärmten  Flanellstücken  gewähren  meist 
sichtliche  Erleichterung.  Bei  gleichzeitigen  Krampfwehen  tritt  die  in 
§.  568  angegebene  Behandlung  ein. 
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C.  Ohnmächten  während  der  Geburt  ( Dyslocia  lipolhymica  ). 

§•  706. 

Ohnmächten,  mit  Ausnahme  derer,  die  durch  äussere  oder 
innere  Blutungen  und  schwere  Verletzungen  der  Geburtswege  ver- 
anlasst werden  ( wovon  weiter  unten  die  Rede  sein  wird ) , sind 
während  der  vier  ersten  Geburtsperioden  im  Ganzen  sehr  seltene  Er- 
scheinungen. Dagegen  beobachtet  man  Anwandlungen  von  Ohnmacht, 
auch  ohne  zu  starken  Blutverlust,  nicht  selten  nach  der  Geburt  des 
Kindes,  besonders  wenn  diese  sehr  stürmisch  verlief  (§.  670),  in 
Folge  der  plötzlichen  Entleerung  des  Uterus,  indem  das  Blut  in  die 
von  Druck  befreiten  Gefässe  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  einströmt 
und  so  dem  Gehirn  und  Herzen  in  zu  grosser  Menge  entzogen  wird. 

Am  meisten  dazu  disponirt  sind  zarte,  reizbare  und  nervöse  Con- 
stitutionen. Wo  die  Ohnmächten  schon  während  der  Geburt  des 
Kindes  Kreissende  befallen  und  ihnen  Blutverlust  oder  Verletzungen 
der  Geschlechtstheile  nicht  zu  Grunde  liegen,  werden  sie  veranlasst 
durch  grosse  Angst,  Schreck  und  andere  Gemüthsbewegungen , durch 
zu  warmes  Verhalten , Aufenthalt  in  engen  , mit  verdorbener  Luft  ge- 
schwängerten Räumen,  starkes  Geräusch  in  der  nächsten  Umgebung, 
widrige  Sinneseindrücke  überhaupt,  Ueberfüllung  des  Darmkanals, 
hauptsächlich  aber  durch  den  Geburtsschmerz,  daher  sie  besonders 
auch  in  Verbindung  mit  übermässiger  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen 
(§.  565)  Vorkommen. 

Platner,  E. , De  lipothymia  parturientiura , quantura  ad  excusationem  in- 
fanticidii.  Lipsiae  1801. 

§.  707. 

Die  Behandlung  erfordert  Beseitigung  der  Causalmomente  und 
die  Anwendung  der  gewöhnlichen  Analeptica.  In  ersterer  Beziehung 
werden  bald  Beruhigung  des  Gemüths  durch  tröstenden  Zuspruch , bald 
Mässigung  der  Temperatur  und  Reinigung  der  Luft  durch  vorsichtiges 
Oeffnen  eines  Fensters,  bald  eröffnende  Klystiere  u.  s.  w.  sich  nöthig 
machen.  Bei  übermässiger  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  ist  das  in 
§.  568  beschriebene  Verfahren  einzuschlagen.  Dabei  kommen  die  bei 
Ohnmächten  überhaupt  gewöhnlichen  Belebungsmittel , als  Bespritzen 
des  Gesichts  mit  kaltem  Wasser,  Essigwaschungen,  Rjechmittel, 
I rottirungen  u.  dgl.  in  Anwendung.  Wo  dessenungeachtet  die  Anfälle 
sich  zu  oft  wiederholen  und  die  Geburt  in  der  3.  und  4.  Periode  keine 
Fortschritte  macht,  muss  diese  nach  den  Regeln  der  Kunst  langsam 
und  schonend  beendet  werden.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  empfiehlt 
sich  eine  angemessene  Compression  des  Unterleibs. 
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D.  Heber  massiges  Erbrechen  wahrend  der  Geburt  ( Uystocia 

vomiloria  ). 

§.  708. 

Zu  den  lästigsten  Zufällen  Gebärender  gehört  unstreitig  das  soge- 
nannte bösartige  Erbrechen  (Uyperemesis) , welches  sich  da- 
durch kundgibt,  dass  es  sehr  oft  wiederkehrt,  die  Kreissendo  bald  völlig 
erschöpft  und  die  Wehenthätigkeit  auffallend  schwächt,  ja  endlich 
ganz  aufhebt.  Das  Erbrochene  besteht  anfänglich  in  Speiseresten, 
sehr  bald  nur  in  Magensecret  mit  oder  ohne  Galle.  Zuletzt  wird  das 
Erbrechen  zu  einem  blossen  Würgen,  welches  nicht  eher  nachlässt, 
als  bis  der  Uterus  von  seinem  Inhalt  ganz  entleert  ist.  Bisweilen  ge- 
sellen sich  sympathisch  allgemeine  Convulsionen  hinzu. 

§.  709. 

Als  nächste  Ursache  hat  man  eine  durch  die  Contractionen  des 
Uterus  bedingte,  übermässige  sympathische  Erregung  der  Magennerven 
anzusehen , welche  die  freie  Entwicklung  der  Geburtsthätigkeit  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt.  Diesem  qualvollen  Leiden  unterliegen  vorzugs- 
weise nervöse  und  schwächliche,  mit  Gastralgien  und  Hyperästhesien 
der  Magennerven  schon  früher  behaftete  Individuen , ferner  Frauen 
mit  chlorotischer  Anlage.  Veranlassung  geben  bald  Erkältungen , bald 
gastrische  Reize,  Ueberfüllung  des  Magens  mit  Theeaufgüssen,  auch 
Gemüthsbewegungen.  In  vielen  Fällen  ist  das  Erbrechen  ein  blos 
sympathisches  Leiden  oder  Reflexerscheinung  der  gereizten  Nerven- 
sphäre  des  Uterus  und  wird  bisweilen  von  krampfhaften  Wehen  be- 
gleitet. In  letzterem  Falle  ist  besonders  der  Ausbruch  allgemeiner  Con- 
vulsionen zu  fürchten. 

Das  Erbrechen,  welches  durch  Gastritis,  Magengeschwüre,  Magen- 
krebs und  andere  Krankheiten  bedingt  wird,  gehört  nicht  hierher. 

§•  710. 

Die  Behandlung  muss  sich  häufig  zunächst  nur  auf  äussere  Mit- 
tel beschränken,  weil  Alles,  was  man  innerlich  reicht,  sofort  wieder 
ausgebrochen  wird.  Die  Kreissende  hat  deshalb  jedes  Getränkes  sich 
möglichst  zu  enthalten,  dieses  höchstens  schluckweise  zu  nehmen  und 
ruhig  horizontal  zu  liegen,  indem  die  geringste  Bewegung,  selbst  das 
Sprechen,  besonders  aber  das  Aufrichten  des  Körpers  das  Brechen  von 
Neuem  erregt.  Die  Magengegend  foinentirt  man  äusserlich  mit  aro- 
matisch-spirituösen  Mitteln , z.  B.  mit  einem  Cataplasma  von  gerie- 
benem Brot,  Wein  und  Gewürz,  mit  warmem  Rum,  starkem  Branntwein 
u.  s.  w. , oder  legt  Senfteige , Meerrettigpflaster  u.  dgl.  Epispastica ; 
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auch  verschaffen  bisweilen  Klystiere  von  Chamillen  oder  Baldrian  mit 
Zusatz  von  Opium  Linderung.  Innerlich  versuche  man  den  Gebrauch 
des  Opium,  des  Morphium,  Eispillen,  einen  starken  Aufguss  von  Kaffee 
mit  Citronensaft,  thcelöffelweise , potio  Riveri  u.  dgl.  Nur,  wo  offen- 
bar gastrische  Reize  sich  als  ursächliches  Moment  heraussteilen,  suche 
man  das  Erbrechen  durch  reichliches  Trinken  von  schwachem  Cha- 
millenthee  u.  dgl.  zu  fördern  und  zu  erleichtern,  bis  der  Magen  den 
ihn  belästigenden  Inhalt  ausgeworfen  hat.  Auch  sind  hier  die  Klystiere 
eröffnend  einzurichten.  — Wird  aber  die  Hyperemesis  durch  die  ge- 
nannten Mittel  nicht  gestillt  und  hat  die  Natur  indessen  wenigstens 
die  Vorbereitungen  zur  Geburt  des  Kindes  zu  Stande  gebracht,  so  ist 
die  künstliche  Entbindung  indicirt. 

E.  Fieberhafte  und  entzündliche  Erscheinungen  wahrend  der  Geburt 
( Dystocia  inflammatoriaj . 

§.  711. 

Bisweilen  compliciren  sich  auch  fieberhafte  und  entzünd- 
liche Zufälle  mit  der  Geburt.  Hierher  gehören  acute  Blutdyscra- 
sien,  wie  Typhus,  Cholämie,  Urämie,  die  variolöse , scarlatinöse  und 
morbillöse  Blutcrase,  ferner  der  dysenterische  Process , die  Cholera, 
Wechselfieber,  sowie  Entzündungen  der  Kopf-,  Brust-  und  Unter- 
leibsorgane u.  s.  w.  (Anm.  1). 

Diese  verdienen  hier  eine  besondere  Betrachtung,  insofern  sie 
dem  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  während  des  Gebäractes  ge- 
fährlicher werden  können  als  zu  anderer  Zeit.  Ausserdem  haben  sie 
auch  nicht  selten  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Geburtshergang 
selbst , der  dadurch  bald  verzögert , bald  beschleunigt  wird.  Einige 
krankhafte  Blutmischungen  disponiren  besonders  auch  zu  Metrorrha- 
gien in  der  fünften  Geburtsperiode  und  im  Wochenbett.  Doch  lässt 
sich  in  vielen  Fällen  weder  eine  besondere  Einwirkung  der  Geburt 
auf  die  Krankheit,  noch  der  Krankheit  auf  die  Geburt  wahrnehmen, 
so  dass  diese  ganz  normal  verläuft  (Anm.  2). 

Anm.  1.  So  theilt  Kiw.isch  (Die  Geburtskunde  etc.  II.  Abthlg.  I.  Hft. 
Erlangen  1851.  p.  49  u.  50)  zwei  Fälle  von  acuter  Blutdissolution  in  Verbindung 
mit  Leberatrophie  mit,  welche  bald  nach  der  Geburt  tödtlich  wurden,  und  be- 
merkt dabei,  wie  man  besonders  während  der  Herrschaft  heftiger  Puerperalfieber- 
epidemien,  zuweilen  auch  ausser  denselben,  Gelegenheit  habe,  Gebärende  zu  be- 
obachten, welche  ohne  bemerkbare  Veranlassung  heftig  fiebern,  äusserst  hinfällig 
sind,  collabirte  Gesichtszüge  darbieten,  eine  trockne  Zunge  haben,  meist  an 
Wehenanomalien  leiden  und  bald  nach  der  Niederkunft , bisweilen  innerhalb  we- 
niger Stunden  schon  dem  Tode  verfallen  und  bei  welchen  die  Autopsie  in  einzel- 
nen ballen  keine  auffallende  Localisation  der  Krankheit,  wohl  aber  ein  dissolutes 
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Blut  erkennen  lässt.  — Ueberhaupt  hat  Kiwis  ch  das  grosse  Verdienst,  die 
wichtigen  Complicationen  acuter  Krankheiten  mit  Schwangerschaft  und  Gehurt, 
nach  den  reichen  Erfahrungen  in  den  grossen  Gebäranstalten  v.u  Wien  und  zu 
Prag,  zuerst  ausführlich  besprochen  zu  haben;  man  sehe  (a.  a.  0.  p.  144  ff.) 
die  lehrreichen  Fälle  von  Typhus,  Variola,  Scarlatina,  Morbilli,  Grippe,  Cholera, 
Dysenterie,  Pneumonie,  Pleuritis,  Endocarditis , Peritonitis,  Meningitis,  acute  und 
chronische  Tuberculose,  Wechsellieber  u.  s.  w.  als  Complicationen  der  Geburt. 

Wenn  Kiwis  ch  (a.  a.  0.  p.  124  ff.)  eigenthümliche  Fieber  der  Schwängern 
und  Gebärenden  annimmt  und  hierunter  Fälle  anführt,  wo  die  Früchte  in  nia- 
cerirtein  Zustand  geboren  wurden  oder  die  Wöchnerinnen  am  Puerperalfieber 
starben , so  scheint  uns  diese  Annahme  nicht  hinlänglich  begründet  und  erklären 
wir  diese  Fälle  eben  nur  als  blosse  febrile  Erscheinungen , wie  sie  nach  dem  Ab- 
sterben der  Früchte  nicht  selten  wahrgenommen  werden  oder  als  Vorläufer  des 
Puerperalfiebers,  in  weit  seltneren  Fällen  auch  des  Typhus  und  anderer  Blut- 
dyscrasien. 

Dass  das  Puerperalfieber  bisweilen  schon  einige  Zeit  vor  und  während  der 
Geburt  sich  ankündigt,  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  die  wir  selbst  besonders 
während  der  Epidemie,  die  im  Winter  von  1851  — 52  in  dem  Entbindungsinsti- 
tute zu  Dresden  herrschte,  öfter  gemacht  haben.  Die  Kinder  werden  dann  in  der 
Regel  lebensschwach  geboren  und  sterben  häufig  schon  in  den  ersten  Tagen. 

Anm.  2.  Inwiefern  Krankheiten  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Ge- 
burtshergang selbst  haben,  gilt  von  ihnen,  was  §.  570  u.  571  über  unzuläng- 
liche Wirksamkeit  der  die  Wehen  unterstützenden  Kräfte  gesagt  worden  ist, 
worauf  wir  daher  verweisen. 

§.  712. 

In  Beziehung  auf  die  Diagnose  ist  vor  Allem  nöthig  zu  ermit- 
teln, ob  die  entzündlichen  und  Ficbererscheinungen  nicht  von  Ent- 
zündung des  Bauchfells,  der  Gebärmutter  oder  der  Scheide,  als  Fol- 
gen des  Gebäractes  selbst,  herrühren.  Die  Anamnese,  aufmerksame 
Beobachtung  der  Geburt  und  äussere  und  innere  Exploration  werden 
hierüber  sichern  Aufschluss  geben.  Die  weitere  Diagnose  ergibt  sich 
dann  aus  dem  vorhandenen  Symptomencomplex,  dessen  nähere  Wür- 
digung die  specielle  Pathologie  lehrt. 

§.  713. 

Die  Behandlung  muss  häufig  eine  symptomatische  sein  und,  so 
lange  der  Gebäract  noch  in  den  Vorbereitungsstadien  verweilt,  öfter 
nur  mit  angemessener  Pflege  und  Erleichterung  der  Kranken  sich  be- 
gnügen. Man  sorgt  daher  für  möglichst  bequeme  Lagerung,  Stille  in 
der  Umgebung,  reine  Luft  und  entsprechende  Temperatur  im  Zimmer, 
sucht  das  Gemüth  zu  beruhigen , untersagt  alles  Verarbeiten  der  Wehen 
und  gibt,  je  nach  dem  therapeutischen  Erforderniss  der  Krankheit, 
bald  säuerlich  kühlendes,  bald  gelind  erregendes,  bald  mehr  einhül- 
lendes Getränk,  Emulsionen  u.  dgl.  Das  eigentliche  Curverfahren  ist, 
wenn  überhaupt  die  Zeit  ein  solches  während  der  Geburt  gestattet, 
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den  Vorschriften  der  speciellen  Therapie  gemäss  einzurichten , daher 
bei  heftiger  Entzündung  sofort  ein  Aderlass  anzustellen  u.  s.  w.  Wo 
aber  nach  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  und  Abfluss  des 
Fruchtwassers  die  Geburt  sich  verzögert  und  die  Kranke  sich  ange- 
griffen und  erschöpft  fühlt,  darf  mit  der  künstlichen  Entbindung  nicht 
länger  gesäumt  werden , die  bei  zangengerechtem  Kopfstand  mittelst 
der  Zange,  bei  vorausgehendem  Beckenende  der  Frucht  durch  die 
Manualextraction  bewerkstelligt  wird.  Dabei  erscheint  es  rathsam,  die 
Contractionen  des  Uterus  durch  gelinde  Reibungen  des  Muttergrundes 
anzuregen,  um  einer  Metrorrhagie  wegen  Atonie  der  Gebärmutter  in 
der  fünften  Geburtsperiode  vorzubeugen.  Bei  dringender  Lebensgefahr, 
insonderheit  bei  apoplectischen,  suffocatorischen  und  stark  inflamma- 
torischen Zufällen  kann , wenn  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  bleiben, 
die  natürliche  Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  abgewartet  werden, 
man  hat  vielmehr  den  Muttermund  (nöthigenfalls  nach  vorausgeschick- 
ten Incisionen  seiner  Ränder)  vollends  zu  erweitern  und  die  Frucht 
nach  den  Kunstregeln  zu  extrahiren. 

F.  Blutungen  aus  der  Nase , den  Lungen  und  dem  Darmkanal 
während  der  Geburt  CDystocia  haemorrhagica) . 

§•  714. 

Nasenbluten  während  der  Geburt  ist  häufig  eine  heilsame, 
kritische  Erscheinung,  besonders  bei  vorhandenem  congestiven  Kopf- 
schmerz und  andern  Symptomen  von  Hyperämie  des  Gehirns  und 
seiner  Häute.  Nur  wo  dasselbe  zur  wirklichen  Hämorrhagie  ausartet, 
so  dass  sich  Zeichen  beträchtlicher  Anämie  efnstellen,  ist  die  Blutung 
durch  die  bekannten  Mittel  zu  stillen,  im  Nothfall  selbst,  nach  völliger 
Erweiterung  des  Muttermundes,  die  Entbindung  auf  operativem  W'ege 
zu  beenden,  weil  bisweilen  das  Nasenbluten  nicht  eher  nachlässt. 

§.  715. 

Bluthusten  und  Blut  brechen  erfordern  mehr  sitzende  Stel- 
lung auf  dem  Geburtslager,  die  strengste  Ruhe  des  Körpers  und 
Gemüths,  kühle  Zimmertemperatur,  kühlendes,  säuerliches  Getränk, 
bei  activem  Charakter  einen  revulsorischen  Aderlass  und  nach  völliger 
Erweiterung  des  Muttermundes  künstliche  Beendigung  der  Entbindung. 
Steigern  sich  solche  Blutungen  bis  zu  einem  lebensgefährlichen  Grade 
schon  während  der  zweiten  Periode,  so  kann  in  seltenen  Fällen  selbst 
das  Accouchement  force  eine  Anzeige  linden. 

Blutungen  aus  dem  Mastdarm  sind  als  blutiges  Hämorrhoi- 
dalsecret  fast  immer  erleichternd  und  nur  wenn  dieselben  zur  wirk- 
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liehen  profusen  Hämorrhagie  ausarten,  macht  sich  ein  ärztliches 
Einschreiten  durch  Klystiere  von  Eiswasser  u.  dgl.  nöthig. 

G.  Unterleibsbrüche , Varicositüten  und  Vorfall  des  Mastdarms  icüh- 

rend  der  Geburt  ( Dystocia  herniosa,  varicosa  et  prodocelica) . 

§•  716. 

Ausser  den  Scheidenbrüchen  (§.  631)  verdienen  auch  die  Leisten 
Schenkel-,  Nabel  - und  Bauchbr liehe  an  Gebärenden  beson- 
dere Berücksichtigung,  weil,  wenn  sie  sich  einklemmen,  was  während 
der  Geburt  erfahrungsmässig  zwar  nur  selten  geschieht,  sie  das  Leben 
der  Mutter  nicht  wenig  bedrohen.  Um  daher  einer  Einklemmung  eines 
der  genannten  Brüche  vorzubeug.cn,  müssen  damit  behaftete  Gebärende 
gleich  zu  Anfang  der  Geburt  die  horizontale  Lage  mit  nur  erhöhtem 
Kopfe  annehmen,  dürfen  die  Wehen  nicht  verarbeiten,  man  reponirt 
den  Bruch  und  lässt  die  Bruchpforte  bis  zu  Ende  der  Entbindung  von 
einer  Hülfsperson  mittelst  mehrerer  Finger  zuhalten,  was  besonders 
während  der  Wehen  recht  sorgfältig  geschehen  muss.  Bei  Nabel- 
brüchen genügt  es , eine  zweckmässige  Leibbinde  anzulegen.  Lässt 
sich  die  Ilernie  aber  nicht  reponiren  und  zeigen  sich  die  bekannten 
Symptome  beginnender  Incar ceration,  so  hat  man  die  Entbindung  so- 
bald als  möglich  nach  den  Regeln  der  Kunst  zu  beenden  und  darauf 
die  Repositionsversuche  zu  wiederholen.  Wenn  diese  auch  jetzt  nicht 
gelingen,  ist  die  Ilerniotomie  indicirt. 

Anm.  In  den  äusserst  seltenen  Fällen,  wo  die  schwangere  Gebärmutter  in 
einem  Leistenbruche  liegt  (Ilysterocele  inguinalis),  muss,  wenn  die  Entbindung 
auf  dem  natürlichen  "Wege  durch  Extraction  nicht  möglich  ist,  der  Kaiserschnitt 
gemacht  werden;  s.  Theoph.  Fischer  in  London  and  Edinb.  monthly  journal, 
1842.  Jan.;  — Scliinidt’s  Jahrbb.  Bd.  37.  p.  75;  Ladesma  im  Journal  de 
med.  et  de  Chirurg.  1842.  Jan.  Der  von  Skrivan  (Wiener  Zeitschr.  VII.  9. 
1851)  mitgetheilte  Fall  ist  zweifelhaft  und  nach  Lurape’s  Untersuchungen  als 
eine  graviditas  extrauterina  in  einem  Leistenbruchsacke  anzusehen;  s.  Zeitschr.  d. 
Wiener  Aerzto,  Jahrg.  IX.  Hft.  2 u.  6.  1853. 

§.  717. 

Hämorrhoidalsäcko  am  After  und  Mastdarmvorfälle 
drängen  sich  während  des  Gebäractes  bisweilen  sehr  vor,  schwellen 
beträchtlich  an  und  entzünden  sich,  so  dass  sie  viel  Schmerz  verur- 
sachen. Bei  Hämorrhoidalknoten  besteht  ausserdem  die  Gefahr  der 
Berstung  und  profuser  Blutung. 

Man  gibt  daher  solchen  Kranken  während  der  Geburt  am  zweck- 
mässigsten  ejne  Seitenlage,  untersagt  das  Verarbeiten  der  Wehen  und 
foinentirt  die  Knoten  mit  kaltem  Wasser,  Aqua  Goulardi  u.  dgl.  — 
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Mastdarmvorfälle  werden  mit  ein  Paar  beölten  Fingern  reponirt  und 
mittelst  eines  beölten  Schwämmchens  oder  einer  Compresse  bis  nach 
erfolgter  Ausstossung  des  Kindes  zurückgehalten.  Wird  hierdurch  nicht 
die  hinreichende  Erleichterung  gebracht  und  verzögert  sich  die  Ge- 
burt bei  am  Ausgang  stehendem  Kindeskopfe , so  ist  die  Zange  anzulegen. 

Beträchtliche  Varicositäte n an  den  Schenkeln  erfordern 
während  der  Geburt  blossen  Druckverband  durch  Binden  oder  Anlegen 
zweckmässiger  Schnürstrümpfe,  damit  sie  nicht  bersten.  — Blutungen 
aus  geborstenen  Blutaderknoten  an  den  Schenkeln  stillt  man  durch 
kräftige  und  andauernde  Compression. 

Ueber  Blutadergeschwülste  an  den  Schamlefzen  s.  §.  630. 

H.  Zerreissung  der  Gebärmutter , der  Scheide  und  des  Dammes 
während  der  Geburt  (Dysrhexilocia , partus  cum  rupturis 

complicatusj . 

a.  Fehlerhafte  Geburten  wegen  Zerreissnng  der  Gebärmutter 
(Dystociae  metrorrhexi). 

§.  718. 

Zerreissungen  der  Gebärmutter,  rupturae  uteri,  gehören 
in  mehrfacher  Beziehung  zu  den  unheilvollsten  Zufällen,  welche 
während  des  Gebäractes  sich  ereignen  können , indem  sie  nicht  nur 
in  der  Regel  der  Kreissenden  und  deren  Frucht  den  Tod  bringen, 
sondern  auch,  namentlich  da,  wo  sie  während  operativer  Eingriffe 
entstehen,  den  Verdacht  eines  begangenen  Kunstfehlers  zu  erregen 
und  dadurch  den  Ruf  des  Geburtshelfers  zu  gefährden,  nicht  wenig 
geeignet  sind.  Obschon  diese  Dystokie,  seitdem  die  Geburtshülfe  in, 
bessern  Händen  ist,  verhältnissmässig  seltener  vorkommt,  zeigt  doch 
ein  Blick  auf  die  Literatur  derselben,  dass  ihre  Casuistik  noch  immer 
jährlich  einen  nicht  unbeträchtlichen  Zuwachs  erhält,  abgesehen  von 
den  sicher  noch  zahlreicheren  Fällen,  welche  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  zur  Oeffentlichkeit  nicht  gelangen. 

Anm.  Einigo  der  wichtigsten  Abhandlungen  über  Ruptura  uteri  sind: 

Steidele,  J.  Raph.,  Sammlung  merkwürdiger  Beobachtungen  von  der  in 
der  Geburt  zerrissenen  Gebärmutter.  Wien  1774.  Nachtrag  1775. 

Douglas,  Observations  on  an  extraordinary  case  of  ruptured  uterus  otc. 
London  1785. 

Deneux,  L.  Ch.,  Essai  sur  la  rupture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse 
et  accouchement.  Paris  1804.  4. 

Sander,  G.  C.  H. , Die  Zerreissung  der  Gebärmutter,  geburtshülflich  und 
ärztlich  behandelt.  Ein  Process  zwischen  Baudelocque  und  Sa- 
combe.  Aus  dem  Französischen.  Güttingen  1807.  8. 

U.  F.  Nueiu , Gcburtshülfe  II.  Thl.  4,  Aufl. 
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' Rarasbotham,  Pracl.  observ.  in  midwifery.  London  1821.  P.  I. 

Lacha pelle,  Pratiquo  des  accouchein.  t.  HL  1825.  Mora.  VIEL  Art.  11. 

M’Keewer’s,  Thom.,  Practlcal  remarks  on  Laceration  of  the  uterus  and 
the  vagina  with  cases.  London  1824.  8.  Uebersetzt  im  Magazin  d.  aus- 
länd. med.  Liter.  1825.  Septbr.  u.  Octbr.  p.  270. 

C o 1 1 i n s , Rob. , A pract.  treatise  on  midwifery  etc.  1835*  p.  240. 

Bluff,  Die  Zerreissung  des  Uterus  und  der  Scheide  während  der  Schwan- 
gerschaft und  Entbindung.  In  El.  v.  Siebold’s  Journ.  Bd.  XV.  1S35. 
p.  249  ff.  (Eine  besonders  auch  für  die  Casuistik  der  Uterinrupturen  sehr 
werthvolle  Abhandlung.) 

Duparcque,  F. , Histoire  complfete  des  ruptures  etc.  Paris  1836.  — 
Deutsch:  F.  Duparcque’s  vollständige  Geschichte  der  Durchlöcherungen, 
Einrisse  und  Zerreissungen  des  Uterus,  der  Vagina  und  des  Perinäuins, 
nebst  Angabe  der  präservativen  und  radikalen  Behandlung  dieser  Aflec- 
tionen.  In  einem  sehr  erweiterten , die  Leistungen  aller  wissenschaftlich  ge- 
bildeten Kationen  der  ganzen  Erde  berücksichtigenden  Maasse,  bearbeitet 
von  J.  C.  W.  Nevermann.  Quedlinburg  u.  Leipzig  1838. 

Ingleby,  J.  T. , Essay  on  Laceration  of  the  uterus  and  the  vagina.  Dublin 
journal  1836.  K’o.  24. 

Ritter,  in  der  Allgem.  Ztg.  f.  Chirurgen.  1843.  No.  26—39.  — Schmidt’s 
Jahrbb.  XLIL  p.  193.  (Fleissige  synoptische  Zusammenstellung  von  69 
gesammelten  Füllen  von  Uterinruptur  während  der  Geburt.) 

Fahre,  Biblioth.  du  med.  praticien,  t.  I.  p.  263—302.  Art.  Ruptures  de 
la  matrice. 

Die  Casuistik  und  Literatur  der  Uterinrupturen  s.  bei  Fr.  Ludw. 
Meissner,  Die  Frauenzimmerkrankheiten  nach  den  neuesten  Ansichten  und  Er- 
fahrungen zum  Unterricht  für  prakt.  Aerzte.  Leipzig  1845.  Bd.  II.  p.  164.  — 
Busch  u.  Moser,  Udbch.  d.  Geburtsk.  in  alphab.  Ordnung,  Art.  Ruptura  uteri; 
ferner  die  Jahresberichte  über  die  Leistungen  der  Geburtshülfe:  von  uns  selbst  in 
Schmidt's  Encyklop.  d.  ges.  Medic.  Supplmbd.  II,  III  u.  IV,  während  der 
Jahre  1842  — 1845,  von  Ki wisch  v.  Rottcrau  u.  Ed.  C.  Jac.  v.  Siebold 
in  Canstatt’s  u.  Eisenmann’s  Jahresb.  über  die  Forsch,  d.  ges.  Medicin 
von  1845  — 1851  (Fortsetzung);  C.  Crcde,  Rückblicke  auf  die  Fortschritte  und 
Leistungen  in  d.  ges.  Medicin  i.  d.  J.  1850  u.  1851. 

Wie  Velpeau  anführt,  soll  Guillemeau  zuerst  die  Natur  des  Uebels  er- 
kannt haben  (Oeuvres  compl.  p.  319). 

§■  719. 

Der  Uterus  berstet  am  häufigsten  da,  wo  seine  Wände  am  dünnsten 
sind,  d.  i.  am  untern  Segment,  äusserst  selten  am  Fundus,  doch  kann 
derselbe  bei  krankhafter  Disposition  überhaupt  an  jeder  Stelle  zer- 
reissen.  Insbesondere  findet  man  Risse  der  hintern  Uterinwand  an  der 
dem  Promontorium  entsprechenden  Stelle , häufig  auch  der  Seiten- 
wände, am  seltensten  der  vordem  Wand.  Die  Rupturen  zeigen  je 
nach  dem  vorherrschenden  Verlaufe  der  Muskelfasern  des  Organs  bald 
eine  diagonale,  bald  transversale,  am  seltensten  eine  longitudinale 
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Richtung.  Ihre  Grösse  und  Ausdehnung  ist  natürlich  sehr  verschieden, 
von  nur  einigen  bis  zu  sechs  Zollen , wobei  zu  bemerken  ist,  dass  im 
Leichnam  die  Risse  ihre  ursprüngliche  Grösse  nur  da  erhalten,  wo 
der  Uterus  sogleich  seine  Contractilität  verloren  hat,  während  sie  in 
vielen  Fällen  in  Folge  der  Zusammenziehung  desselben  viel  kleiner 
erscheinen.  Bisweilen  bestehen  sie  in  blossen  Durchlöcherungen  des 
Gebärmuttergewebes,  namentlich  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus  gegen 
einen  scharfen  Knochenrand  angedrängt  oder  durch  ein  Instrument 
verletzt  worden  ist  (Anm.). 

Die  mehr  oder  weniger  tiefen  Einrisse  der  Ränder  des  Mutter- 
mundes, welche  sehr  häufig  während  des  Gebäractes  sich  bilden  und 
meist  ganz  unschädlich  sind,  hat  man  von  den  hier  in  Rede  stehenden 
Uterinrupturen  ganz  zu  trennen.  Nur  da,  wo  solche  Einrisse  die  Kreis- 
fasern des  innern  Muttermundes  überschreiten,  werden  sie  bedeutsam, 
sowie  sie  denn  zuweilen  auch  den  Ausgangspunkt  zum  weitern  Auf- 
schlitzen der  Uterinwandungen  abgeben. 

Anm.  Nach  Ingleby  (a.  a.  0.)  schwankt  die  Häufigkeit  der  Uterinrup- 
turen  zwischen  1 : 300  und  1 : 4000.  Bluff  gibt  das  Verhältniss  von  1 : 466 
an.  Collins  sah  unter  16,414  Geburten  34  Fälle  von  Euptura  uteri,  d.  h.  1 : 482 
(zwei  Frauen  genasen,  ja  eine  gebar  nachher  noch  zweimal);  M’Clintock  und 
Hardy  unter  6634  Geburten  9,  d.  i.  1 : 737;  Eamsbotham  berichtet,  dass 
in  der  Eoyal  Maternity  Charity  in  London  in  21  Jahren  unter  48,719  Geburten 
sich  11  Fälle  von  Eupt.  uteri  od.  vaginae  zutrugen,  d.  i.  1 : 4429;  s.  Arneth, 
Die  geburtshülfl.  Praxis  etc.  Wien  1851.  p.  184. 

§.  720. 

Nach  der  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Trennung  der  ein- 
zelnen Schichten  des  Uteringewebes  unterscheidet  man  penetriFende 
oder  vollkommene,  und  nicht  penetrirende  oder  unvoll- 
kommene Gebärmutterrisse.  Bei  ersteren  besteht  offene  Communi- 
cation  mit  der  Bauchhöhle , bei  den  unvollkommenen  dagegen  ist  der 
Pcritonäalüberzug  des  Uterus  unversehrt  geblieben  und  nur  die  Mus- 
kelhaut durchrissen  oder,  in  seltenen  Fällen,  ausschliesslich  das  Pori- 
tonäum  , während  das  eigentliche  Uterinparenchym  unverletzt  bleibt. 
Sehr  häufig  findet  man  gleichzeitig  das  Scheidengewölbe  eingerissen, 
viel  seltener  auch  die  Harnblase  und  den  Mastdarm.  Die  weiteren 
Sectionsergebnisse  gestalten  sich  sehr  verschieden  und  hängen  theil- 
weise  auch  davon  ab,  ob  der  Tod  sehr  bald  nach  Entstehung  des 
Risses  erfolgt  ist  oder  nicht.  So  erscheinen  die  Ränder  der  Risswunden 
bald  dünn,  zackig,  gerissen,  bald  aufgetrieben , entzündet,  das  Uterin- 
gewebe in  der  nächsten  Umgebung  bald  normal,  bald  krankhaft  ver- 
ändert, mürbe,  brandig,  mit  entzündlicher  Reaction,  ebenso  das  um- 
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gebende  Bauchfell  bald  gesund , bald  in  grösserer  Ausbreitung  ent- 
zündet. Das  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Blutextravasat  kann  sehr 
bedeutend , aber  auch  nur  sehr  gering  sein , wobei  das  Blut  sich  oft 
zersetzt  zeigt.  Letzteres  ist  besonders  an  der  innern  Fläche  des  Uterus 
der  Fall,  wo  es  häufig  in  eine  schmierige,  chokoladefarbene  Masse, 
welche  das  Uteringewebe  mehr  oder  weniger  durchdringt,  erweicht 
und  schwärzlich  färbt,  umgewandelt  erscheint. 

Bei  den  nicht  penetrirenden  Gebärmutterrissen  findet  man  blos 
blutiges  Sugillat  unter  dem  Peritonäum,  bisweilen  aber  in  solcher  Menge, 
dass  es  dieses  zu  einem  förmlichen  Sacke  ausdehnt. 

§.  721. 

Symptome  und  Diagnose.  Rupturen  der  Gebärmutter  ent- 
stehen meist  plötzlich , ohne  sich  durch  irgend  ein  Symptom  vorher 
anzukündigen.  Nur  in  Fällen,  wo  das  Uteringewebe  bereits  früher  krank- 
haft verändert  war,  gehen  der  Ruptur  bisweilen  schon  während  der 
Schwangerschaft  Schmerzen  an  der  betreffenden  Stelle  voraus,  die 
freilich  eine  bestimmte  Deutung  nicht  zulassen. 

Die  Kreissende  empfindet  während  einer  Wehe  in  einer  Gegend 
des  Uterus  einen  sehr  heftigen  Schmerz,  welcher  von  dem  Wehen- 
schmerz durchaus  sich  unterscheidet  und  nicht  selten  einen  angstvollen 
Schrei  hervorruft.  Gleichzeitig  gibt  sie  bisweilen  selbst  das  Gefühl  an, 
als  sei  in  ihrem  Leibe  Etwas  geplatzt  und  fährt  wohl  auch  unwillkür- 
lich mit  der  Hand  nach  der  leidenden  Stelle.  Manche  vernehmen  in 
demselben  Augenblick  ein  dumpfes  Geräusch,  wie  wenn  Etwas  zer- 
reisst,  welches  auch  mitunter  von  Umstehenden  wahrgenommen  wor- 
den ist.  Darauf  lassen  die  Wehen  mit  einem  Male  nach  und  hören 
bald  ganz  auf.  Bisweilen  tritt  ein  geringer  Blutabgang  aus  der  Scheide 
ein , der  aber  auch  ganz  fehlen  kann.  Hierzu  kommen  Veränderungen 
der  Gesichtszüge,  welche  grosse  innere  Angst  verrathen,  Blässe  des 
Gesichts,  glanzlose  Augen,  kühle  Extremitäten , kalter  Schweiss,  klei- 
ner frequenter,  zuletzt  fadenförmiger  und  zitternder  Puls,  Ueblich- 
keiten , Erbrechen  , Seufzen  und  Stöhnen , Sclnverathmigkeit , grosse 
Unruhe  und  Mattigkeit,  Ohrenklingen , Verdunklung  des  Gesichts, 
Ohnmächten  oder  auch  Convulsionen.  Je  plötzlicher  die  Gebärmutter 
in  grösserem  Umfange  zerreisst,  desto  stürmischer  und  ausgeprägter 
treten  die  genannten  Zufälle  hervor.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
des  Unterleibes  zeigt  sich  derselbe  in  der  Umgebung  des  Risses  sehr 
schmerzhaft,  von  anderer  Gestalt,  und  wenn  Kindestheile  durch  die 
Ruptur  an  der  vordem  oder  einer  seitlichen  Wand  durchgetreten  sind, 
lassen  sich  diese  dicht  unter  den  Bauchdecken  deutlich  durchfühlen, 
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während  man  daneben  oder  dahinter  den  verkleinerten  Uterus  fühlt. 
Innerlich  fällt  es  dann  auf,  dass  der  vorliegende  Kindesthcil  sich 
zurückgezogen  hat,  oder  dass  sich  ein  ganz  anderer  Kindesthcil  über 
dem  Beckeneingange  zeigt,  worauf  sich  dann  gewöhnlich  auch  eine 
äussere  Blutung  einstellt,  und  wenn  man  mit  der  ganzen  Hand  unter- 
sucht, lassen  sich,  dafern  der  Uterus  sich  nicht  zu  sehr  contrahirt  hat, 
der  Riss  und  die  nackten  Gedärme  entdecken.  Wo  aber  zu  der  Zeit, 
als  der  Uterus  berstete , der  vorliegende  Kindeskopf  bereits  fest  im 
kleinen  Becken  stand , sowie  bei  nicht  penetrirenden  Uterinrupturen, 
fehlen  natürlich  die  Zeichen  des  Austritts  der  Frucht  in  die  Bauch- 
höhle. In  solchen  Fällen , sowie  überhaupt  da,  wo  die  Gebärmutter 
mehr  allmälig  sich  spaltet  und  der  Riss  klein  bleibt,  können  die  be- 
gleitenden Erscheinungen  so  geringfügig  sein  und  das  Allgemein- 
befinden der  Kranken  längere  Zeit  sich  so  gut  erhalten,  dass  das 
schlimme  Ereigniss  zunächst  entweder  gar  nicht  erkannt  wird  oder  die 
Diagnose  wenigstens  zweifelhaft  bleibt,  indem  nur  etwa  vermehrte 
Empfindlichkeit  des  Uterus  bei  äusserer  Berührung  in  Verbindung  mit 
plötzlich  eingetretener  auffälliger  Wehenschwäche  und  allmäligem 
Sinken  der  Kräfte  darauf  hinweisen. 

Anm.  Kiwisch  (s.  dessen  Klinische  Vorträge  über  die  Krankh.  d.  weibl. 
Geschl.  1.  Abtblg.  p.  254)  nennt  als  diagnostisches  Merkmal  von  pathognomo- 
nischer  Wichtigkeit  noch  ein  sich  in  manchen  Fällen  sehr  rasch  bildendes 
Emphysem,  welches  dadurch  entsteht,  dass  die  atmosphärische  Luft  durch  dio 
Bissstelle  in  das  Zellgewebe  eintritt. 

§.  722. 

Ausgänge  und  Vorhersag  ung.  Der  Tod  erfolgt  bei  grösseren 
Uterinrupturen  gewöhnlich  sehr  rasch  unter  den  angegebenen  Symp- 
tomen des  Collapsus  und  innerer  Blutung.  Da  die  Menge  des  inner- 
lich ergossenen  Blutes,  welche  man  in  der  Leiche  findet,  bisweilen 
nur  sehr  unbedeutend  ist,  und  der  Tod  oft  schon  bei  sehr  kleinen , selbst 
nicht  penetrirenden  Gebärmutterrissen  eintritt,  muss  man  annehmen, 
dass  dieser  auch  durch  Erschöpfung  und  Lähmung  des  Nervensystems 
primär  verursacht  wird.  Wo  sich  das  Leben  noch  Tage  oder  Wochen 
lang  erhält,  folgen  die  Symptome  von  Peritonitis  und  Metritis  in 
Verbindung  mit  grosser  Hinfälligkeit,  kleinem  Pulse,  kühlen  Extre- 
mitäten u.  s.  w.  Wird  der  Zustand  chronisch,  so  erhalten  wir,  wenn 
der  Fötus  in  der  Bauchhöhle  zurückbleibt,  das  Bild  einer  secundären 
Extrauterinschwangerschaft.  Wiedergenesung  findet  im  Ganzen  nur 
ausnahmsweise  statt  (Anm.). 

Wo  die  Entbindung  nach  Berstung  des  Uterus  nicht  schnell  bewerk- 
stelligt werden  kann , ist  in  der  Regel  auch  das  Leben  der  Frucht  verloren. 
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Audi,  Die  ßcrichtc  über  glücklich  geheilte  Gebärmutterrisse  verdienen  nur 
mit  kritischer  Auswahl  Glauben,  da  viele  Fälle  Zweifel  über  die  Diagnose  zu- 
lassen. Zu  den  glaubwürdigen  Fällen  dieser  Art  gehören:  J.  Nep.  Eis  eit, 
Historia  rupturae  uteri  etc.  Pragae  1829.  8.;  Will.  Hendric  im  Araeric.  Journ. 
of  the  nied.  Science.  Aüg.  1830.  — Magazin  der  ausländ,  med.  Lit.  Mai,  Juni 
1831.  p.  520.  — M’Keewer,  Pract.  remark.  on  lacerat.  of  the  uterus  etc. 
London  1824.  — Archiv  gener.  de  med.  1825.  Aoüt  p.  597.  — Brühl,  Cas- 
per’s  Wochenschr.  1844.  No.  20.  — Mitchell,  Dublin  journ.  1843.  Jan.  — 
Ordinaire,  Gaz.  des  höpit.  1845.  No.  75.  — Robiquet,  Bullet,  de  l’acad.  de 
med.  t.  XI.  p.  615.  — Colson,  Gaz.  de  Paris,  Mai  1845. 

Fälle,  wo  die  Frucht  nach  geborstenem  Uterus  durch  die  Gastrotomie  zur 
Welt  gefördert  und  die  Mutter  erhalten  worden  ist,  berichten:  Kuhn, 
Oesterr.  Wochenschr.  1844.  No.  42,  und  Ludwig  Frank  in  der  med.  chir.  Ztg. 
1825.  Beilage  zu  No.  14.  p.  255. 

Fälle,  wo  Frauen  nach  Ruptura  uteri  n i c h t nur  genesen,  sondern  auch 
wieder  schwanger  geworden  sind,  hat  Bluff  (a.  a.  0.  Beobachtung  10,  11, 
16,  18,  25)  gesammelt.  S.  auch  Coli  ins,  Pract.  treatise  on  midwifery  etc. 
1835.  p.  240. 

§.  723. 

Bezüglich  der  Ursachen  theilt  man  die  Rupturen  des  Uterus 
in  spontane,  d.  h.  solche,  welche  gleichsam  von  selbst,  aus  innern 
in  dem  Organismus  der  Schwängern  liegenden  Ursachen  entstehen, 
und  in  violente  oder  accide n te  1 1 o , d.  h.  durch  fremde  Ein- 
wirkungen, z.  B.  durch  operative  Eingriffe  bewirkte,  ein. 

Die  spontanen  setzen  meist  eine  krankhafte  Disposition 
des  Uterus  voraus,  wie  Bildungsfehler,  Duplicität,  Dünnwandigkeit, 
Afterprodukte,  Erweichung  durch  entzündliche  Vorgänge,  Narben- 
bildung (z.  B.  nach  vorausgegangenem  Kaiserschnitt),  Verwachsung 
des  Muttermundes  u.  dgl.  (Anm.  1.).  Da  dergleichen  pathologische 
Zustände  des  Gebärorgans  nicht  selten  Folgen  vorausgegangener 
Entbindungen  sind,  so  kommen  solche  Rupturen  ungleich  häufiger  bei 
Mehrgebärenden  vor.  Veranlassende  Momente  werden  dann 
sehr  starke  und  stürmische,  überhaupt  unregelmässige  Contractionen, 
namentlich  da,  wo  sich  der  Austreibung  der  Frucht  beträchtliche 
Hindernisse  entgegenstellen , z.  B.  sehr  enges  Becken , scharfe  Ränder 
und  Stachelfortsätze  d.  B. , grosses  Kind  (Anm.  2.) , Hydrocephalus.  Aus 
diesem  Grunde  berstet  der  Uterus  leicht  bei  fehlerhaften  Fruchtlagen, 
wenn  das  Fruchtwasser  abgeflossen  ist  und  der  Uterus  sich  um  den 
abnorm  gelagerten  Fötus  in  ganz  unregelmässiger  Form  fest  zu- 
sammenzieht, als  wodurch  einzelne  Stellen  übermässig  gezerrt  und 
gedrückt  und  selbst  krankhaft  verändert  werden.  Auch  kann  unge- 
stümes Verarbeiten  der  Wehen  und  Umherwerfen  auf  dem  Geburtslager 
die  Veranlassung  geben. 
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Die  violenten  Gebärmutterrisse  können  auch  bei  ganz  normalem 
Uteringewebe  bewirkt  werden  durch  unvorsichtiges  , gewaltsames  und 
rohes  Operiren , sei  es  mit  der  Hand  oder  mittelst  Instrumente.  In 
dieser  Beziehung  muss  vor  Allem  vor  forcirten  Wendungsversuchen 
bei  fest  contrahirtem  Uterus  gewarnt  werden  (Anm.  3.).  Kommt  hier 
krankhafte  Disposition  der  Gebärmutter  hinzu,  so  berstet  diese  unter 
solchen  Umständen  schon  bei  nur  sehr  massig  angewandter  Kraft 
von  Seiten  des  Geburtshelfers.  Ausserdem  sind  es  besonders  der 
unvorsichtige  Gebrauch  des  Hakens  und  des  Perforatoriums,  sowie 
Knochensplitter  nach  bewirkter  Perforation  oder  Embryotomie,  auch 
wohl  rohe  und  ganz  kunstwidrige  Zangenoperationen , wodurch  der 
Uterus  verletzt  und  zu  Rupturen  Veranlassung  gegeben  wird.  Seltener 
werden  äussere  Gewalttätigkeiten,  wie  Stösse,  ein  Fall  u.  dgl. 
während  der  Geburt,  Ursachen  eines  Gebärmutterrisses. 

Anm.  1.  Arneth  (Die  geburtsh.  Praxis  etc.  p.  179)  fand  bei  der  Oeff- 
nung  der  Leichen  an  Gebärmutterberstung  Verstorbener  bisweilen  einen  auffälligen 
Umfang  der  obern  Theile  dieses  Organs,  daher  es  ihm  sehr  wahrscheinlich 
wird,  dass  in  diesen  Fällen  die  Zerreissung  der  Gebärmutter  ausschliesslich  durch 
die  unverhältnissmässig  grossere  Ausbildung  des  Muscular-Stratums  am  Grunde 
und  Körper  der  Gebärmutter  verursacht  wurde,  dem  das  Gewebe  am  Halse  bei 
der  Erweiterung  desselben  nicht  den  gehörigen  Widerstand  entgegensetzen  konnte, 
es  mag  nun  diese  grössere  Ausbildung  entweder  eine  zum  Theil  angeborne  oder 
eine  ausschliesslich  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  erworbene  sein.  Dass  spontane 
Gebärmutterberstungen  Vorkommen,  wo  durchaus  keine  Beckenverengung  zugegen 
ist,  noch  die  Geburtsarbeit  eine  lang  anstrengende  war,  scheint  ihm  für  diese 
Ansicht  zu  sprechen.  — Auch  wir  beobachteten  ira  J.  1853  in  dem  Entbindungs- 
institut zu  Dresden  eine  spontane  Ruptur  des  Uterus,  wo  die  sehr  beträchtliche 
Dicke  des  Grundes  und  Körpers  gegen  die  Dünnwandigkeit  des  untern  Uterin- 
segments , wo  der  Riss  stattfand , sehr  auffiel. 

Eine  bisher  weniger  gewürdigte,  aber  nicht  ganz  selten  vorkommende  Ursache 
von  Verletzung  und  Durchlöcherung  der  Gebärmutter  während  des  Geburtsactes 
sind  scharfe  Kanten,  spitze  Vorsprünge  und  wahre  Stachelfort- 
sätze am  den  Becken knochen.  So  findet  man  bisweilen,  besonders  an 
rhachitischen  Becken,  die  linea  ilio-pectinea  und  andere  Stellen  der  lin.  arcuata 
interna,  namentlich  auch  das  promontorium,  auffallend  scharfkantig,  und  wir  be- 
sitzen in  unsrer  Sammlung  selbst  ein  derartiges  Becken,  wo  die  Eminentia  ilio- 
pectinea  geradezu  in  einen  mehrere  Linien  langen  Stachel  verwandelt  erscheint, 
welcher  auch  zu  einer  Verletzung  des  daselbst  anliegenden  Uterus  Veranlassung 
gab;  s.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  I.  Bd.  1853.  p.  147.  — Neuerdings  hat  be- 
sonders Kilian  auf  diese  eigenthümliche  Scharfkantigkeit  der  lin.  il.-pect.  und 
Stachelbildung  am  Becken  (deshalb  Stachelbecken,  Pelv.  spinosa,  Akantho- 
pelys  von  ihm  genannt)  aufmerksam  gemacht,  ihre  verderbliche  Einwirkung 
während  des  Geburtsactes  durch  Thatsachen  festgestellt  und  die  Abnormität  durch 
treffliche  Abbildungen  erläutert.  Vcrgl.  Kilian,  H.  Fr.,  Schilderungen  neuer 
Beckenformon  u.  ihres  Verhaltens  iin  Leben.  Mit  9 lithograph.  Taf.  Mannheim 
1854.  4. 
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An m.  2.  Statistisch  ist  nachgewiesen,  dass  blos  aus  dom  Grunde,  weil 
Knaben  in  der  Regel  grösser  sind  und  besonders  festere  und  stärkore  Kopfe 
haben  als  Mädchen , Rupturen  der  Gebärmutter  bei  Geburten  von  Knaben  häufiger 
vorkommon.  So  waren  unter  34  von  Simpson  gesammelten  Fällen  von  Rupt. 
uteri  in  23  die  Früchte  männlichen  Geschlechts.  Ueberhaupt  hat  Niemand  den  Ein- 
fluss des  Geschlechts  auf  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Geburt  so  um- 
fassend geschildert,  als  James  Y.  Simpson;  s.  dessen  werthvolle  Abhandlung 
hierüber  in  Edinb.  Journ.  October  1844.  — Schmidt’s  Jahrbb.  Bd.  45.  p.  31L 

Fälle,  wo  hydrocephalische  Köpfe  Veranlassung  zu  Gebärmutterrissen  gaben, 
sind  von  uns  mitgetheilt  worden  in  Schmidt’s  Encyklop.  d.  ges.  Med. 
Supplmbd.  UI.  p.  229. 

Anm.  3.  Vor  mehreren  Jahren  wurden  wir  als  Consiliarius  zu  einer  Ent- 
bindung gerufen,  wo  durch  unvorsichtiges  und  gewaltsames  Anziehen  des  einen 
Schenkels  der  Frucht  behufs  der  Wendung  nicht  nur  die  Gebärmutter  zerrissen, 
sondern  auch  der  Schenkel  des  sehr  wohlgenährten,  grossen  und  ganz  frischen 
Kindes,  eines  Knaben,  im  Hüftgelenk  völlig  abgerissen  worden  war!  Der  An- 
blick des  blutigen,  zerfetzten  Schenkels  war  schaudererregend.  Die  Wöchnerin 
starb  eine  Stunde  nach  der  Entbindung.  Die  Rupt.  uteri  zeigte  bei  der  Section 
eine  Länge  von  reichlich  6 Zoll  und  erstreckte  sich  vom  Scheidengewölbe  aus 
seitlich  und  pchief  aufwärts  durch  den  Hals  und  Körper  der  Gebärmutter  bis  zur 
rechten  Tuba  Fallopii  herauf. 


§•  724. 

Die  Behandlung  muss  in  Fällen,  wo  dio  Disposition  des  Uterus 
zur  Zerreissung  schon  bekannt  ist,  wie  z.  B.  bei  Frauen,  die  den 
Kaiserschnitt  überstanden  haben,  nach  vorausgegangenen  Verwun- 
dungen der  Gebärmutter  (Anm.),  bei  vorhandenen  Afterprodukten, 
grosser  Dünnwandigkeit  des  Organs  u.  s.  w. , eine  prophylaktische 
sein.  Man  bringt  solche  Kreissendo  gleich  anfänglich  der  Geburt  in 
die  horizontale  Lage,  macht  ihnen  die  strengste  Ruhe  zur  Pflicht, 
untersagt  das  Verarbeiten  der  Wehen , unterstützt  den  Uterus  während 
der  Geburt  mit  den  flachen  Händen  oder  einer  angemessenen  Bauch- 
binde und  extrahirt  die  Frucht,  bei  vorliegendem  Kopfe  mittelst  der 
Zange,  bei  vorausgehendem  Steissende  mittelst  der  Hände,  den  Regeln 
der  Kunst  gemäss. 

Die  Behandlung  der  bereits  entstandenen  Ruptura  uteri  besteht 
zunächst  darin,  dass  man  Kind  und  Nachgeburt  zur  Welt  fördert. 
Dies  geschieht,  so  lange  die  Frucht  noch  nicht  ganz  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  ist,  nach  den  gewöhnlichen  Kunstregeln  auf  dem  natür- 
lichen Geburtswege,  wobei  man  sich  aber  sehr  zu  hüten  hat,  dass 
die  Wunde  durch  die  Operation  nicht  weiter  aufgeschlitzt  werde.  Wo 
aber  die  Frucht  durch  den  Riss  schon  völlig  ausgetreten  und  der 
Uterus  sich  zusammengezogen  hat,  ist  dio  Gastrotomie  indicirt  Ebenso 
Würde  der  Bauchschnitt  vorzuziehen  sein  bei  beträchtlicher  Becken- 
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enge,  wo  der  Kopf  noch  nicht  fassbar  für  die  Zange  stellt,  insonder- 
heit bei  noch  lebendem  Fötus.  Nach  der  Entbindung  macht  man  bei 
Symptomen  einer  starken  Blutung  kalte  Fomentationen  des  Unterleibs, 
reicht  innerlich  Acid.  phosphoric.  mit  Tinct.  Cinnamomi,  und  bei  be- 
trächtlich gesunkener  Lebensthätigkeit  Analeptica,  wie  Wein,  Liquor 
anodynus,  Moschus  u.  dgl.  (Blutstillende  Einspritzungen  müssen  hier, 
weil  die  injicirte  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gelangen  würde,  ganz 
unterbleiben. ) — Vorgefallene  oder  eingeklemmte  Darmschlingen  sind 
sogleich  zu  reponiren. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  penetrirender  Bauchwunden  mit  Be- 
rücksichtigung der  Wochenverrichtungen.  Die  sogenannte  exspectative 
Methode,  d.  h.  den  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Fötus  nicht  zu 
entfernen  und  das  Weitere,  unter  der  geeigneten  symptomatischen 
Hülfe,  der  Natur  zu  überlassen,  würde  nur  in  den  Fällen  eine  Anzeige 
finden,  wo  die  Frucht  todt  oder  unzeitig  und  die  Mutter  so  collabirt 
ist,  dass  sie  voraussichtlich  die  Gastrotomie  nicht  überleben  würde. 
Es  tritt  dann  die  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft  ein,  wo 
die  Natur  die  abgestorbene  Frucht  durch  Vereiterung  zu  eliminiren 
strebt  (§.  787). 

Anm.  So  gelang  es  uns  in  einem  Falle,  wo  einer  im  10.  Monat  Schwängern 
ein  grosser  eiserner  Fleischhaken  durch  die  vordere  Bauch-  und  Gebärmutterwand 
bis  in  die  Eihöhle  eingedrungen  war,  durch  die  angegebene  prophylactische  Be- 
handlung und  Entbindung  mittelst  der  Zange,  nachdem  am  dritten  Tage  nach  der 
schworen  Verwundung  Wehen  eingetreten  waren,  nicht  nur  Zerreissung  des  Uterus 
zu  verhüten,  sondern  auch  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  zu  retten. 

b.  Fehlerhafte  Geburten  wegen  Zerreissung  der  Mutterscheide 
(Dystocia  e colporrh exi). 

§.  725. 

Scheiden  risse,  rupturae  vaginae , bringen,  dafern  sie  das 
Scheidengewölbe  betreffen  und  umfänglich  sind,  dieselben  Gefahren, 
wie  die  Uterinrupturen.  Auch  stehen  sie  häufig  mit  Gebärmutterrissen 
in  unmittelbarer  Verbindung  und  bilden  deren  Fortsetzung,  so  dass 
ihre  Symptomatologie,  Aetiologie,  Prognose  und  Behandlung  mit  der 
der  Ruptura  uteri  fast  zusammenfallen.  Nur  eine  genaue  innere  Explo- 
ration, wobei  sich  die  Rissstelle  unschwer  erreichen  lässt,  vermag  da- 
her vor  Verwechslung  mit  Zerreissung  der  Gebärmutter  zu  sichern. 

Anm.  Wir  werden  deshalb  bemüht  sein,  in  dem  Folgenden  mehr  blos  die 
Eigenthümlichkeiten  der  Vaginalrupturen  hervorzuheben,  indem  wir  im  Uebrigen, 
auch  bezüglich  der  Literatur,  auf  das  Kapitel  über  die  Zerreissung  der  Gebär- 
mutter verweisen. 
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§.  726. 

Im  Scheidengewölbe  zeigen  die  Rupturen,  insbesondere  die  spon- 
tanen, am  häufigsten  eine  transversale  Richtung;  es  kann  sogar  ge- 
schehen, dass  dasselbe  in  der  ganzen  Peripherie  von  seiner  Insertion 
am  untern  Gebärmuttersegmente  abreisst.  Die  violenten  Scheidenrisse 
können  die  verschiedenste  Gestalt  und  Richtung  haben.  Sobald  der 
Riss  gross  ist,  bedingt,  er  ebenfalls  Communication  mit  der  Bauchhöhle, 
was  besonders  von  den  die  hintere  obere  Scheidenwand  betreffenden 
gilt,  daher  auch  hier  der  Fötus  ganz  oder  theilweise  unter  denselben 
Erscheinungen,  wie  bei  Uterinrupturen,  austreten  kann  (Anm.).  Wegen 
geringerer  Contractilität  der  Scheidenwände  klaffen  Vaginalrupturen 
gewöhnlich  mehr  und  lassen  aus  diesem  Grunde  auch  Darmschlingen 
leichter  hindurchschlüpfen  und  vortreten. 

Wo  aber  die  Scheide  in  ihrer  Mitte  oder  in  der  Nähe  der  äussern 
Mündung  berstet,  sind  die  dadurch  erregten  Symptome  oft  so  gering- 
fügig, dass  das  Ereigniss  gewöhnlich  erst  nach  der  Entbindung  er- 
kannt wird.  Findet  der  die  Scheidenruptur  begleitende  Bluterguss 
keinen  Ausweg,  so  sammelt  sich  das  Blut  in  dem  die  Vagina  umge- 
benden Zellgewebe  an,  senkt  sich  abwärts  nach  den  Schamlippen 
und  Mittelfleisch  und  erzeugt  auf  diese  Weise  nebenbei  die  soge- 
nannte Blutgeschwulst  der  Scheide  (§.  629). 

Die  Folgen  beträchtlicher  Scheidenrisse  sind,  daforn  nicht  der 
Tod  schnell  eintritt,  Entzündung  der  Scheidenwände,  des  umgebenden 
Zellgewebes  und  des  nahe  gelegenen  Bauchfells,  mit  Eiterbildung, 
Verjauchung  und  partieller  Gangrän,  welche  Fistelbildungen,  insbeson- 
dere Harnblasen-  und  Mastdarmscheidenfisteln,  je  nachdem  die  vordere 
oder  hintere  Vaginalwand  betroffen  war,  und  oft  furchtbare  Zerstö- 
rungen in  den  innern  Weichtheilen  des  Beckens  zur  Folge  haben  und 
so  früher  oder  später  doch  noch  zum  Tode  führen.  Wo  dagegen  die 
nachfolgende  Entzündung  inässig  und  örtlich  beschränkt  bleibt,  kommt 
auch  vollkommene  Heilung  zu  Stande,  welche  bisweilen  beträchtliche 
Verengung  der  Vagina  durch  Narbenbildung  hinterlässt. 

Risse  der  blossen  Schleimhaut  kommen  besonders  an  der 
äussern  Mündung  der  Scheide  und  im  Vorhof  sehr  häufig  vor  und  heilen 
unter  Beobachtung  der  nöthigen  Reinlichkeit  gewöhnlich  in  wenigen 
Tagen.  Nur  wo  epidemische  Einflüsse , Unreinlichkeit  u.  s.  w.  ihre 
Heilung  stören,  gehen  sie  in  Geschwüre  über. 

Anm.  L.  J.  Boer,  Von  Zerreissung  der  Vagina  u.  Austreten  des  Kindes  in 
den  Unterleib,  s.  dess.  Sieb.  Bücher  über  natürl.  Gcburtsh.  Wien  1834.  p.  50. 
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§.  727. 

Ausser  den  §■.  723  genannten  Ursachen  geben  zu  Scheidenrissen 
noch  insbesondere  grosse  Engigkeit  und  Rigidität,  theilweise  Ver- 
wachsung der  Wände,  Bildungsfehler,  wie  Duplicität  u.  s.  w. , ent- 
zündliche, exulcerative,  gangränöse  und  sphacelöse  Proeesse  Veran- 
lassung, sowie  directe  Verwundungen  der  Vagina  durch  unvorsichtigen 
Gebrauch  des  Perforatoriums , des  Hakens,  der  Kopfzange,  oder  durch 
scharfe  Knochensplitter  öfter  Vorkommen , als  Läsionen  des  Uterus. 

Aniu.  Oft  bilden  sich  Durchlöcherungen  und  Fisteln  der  Scheide  erst  im 
Wochenbett  als  Folgen  des  längeren  Druckes  der  Scheidenwände  während  der 
Geburt  und  dadurch  bedingter  Gangrän. 

§.  728. 

Behandlung.  Auch  bei  Scheidenrissen  ist,  wenn  sie  noch  vor 
dem  Ende  der  vierten  Geburtsperiode  erkannt  werden , die  ungesäumte 
vorsichtige  Extraction  der  Frucht  und  Wegnahme  der  Nachgeburt 
indicirt,  um  einer  Vergrösserung  des  Risses  und  dem  Austritte  in  die 
Bauchhöhle  vorzubeugen.  Wäre  letzterer  schon  theilweise  erfolgt,  so 
sucht  man  den  Fötus  möglichst  schonend  durch  den  Riss  auf  natür- 
lichem Wege  herauszufördern,  wobei  man  sich  vor  Druck  und  Quet- 
schung von  Darmschlingen  in  Acht  zu  nehmen  hat.  Stellt  sich  die 
Extraction  als  unmöglich  heraus,  was  indessen  hier  seltener  der  Fall 
sein  wird,  weil  den  Vaginalwänden  ■wirkliche  Muskelzusammenziehung 
abgeht,  so  bleibt  nur  der  Bauchschnitt  übrig.  Zur  Stillung  der  Blutung 
lege  man  Eisstücke  ein  oder  drücke,  wie  Busch  lehrt,  wiederholt 
einen  kleinen,  an  ein  Stäbchen  befestigten,  in  kaltes  Wasser  ge- 
tauchten Schwamm  an  und  ziehe  ihn  dann  wieder  zurück.  Nur  im 
Nothfall  schreite  man  zur  Tamponade  der  Scheide,  weil  diese  leicht 
Auszerrung  der  Wundränder  und  Bluterguss  nach  Innen  zur  Folge 
haben  kann.  Vorgefallene  Darmschlingen  müssen  sogleich  zurückge- 
bracht werden. 

Die  Nachbehandlung  geschieht  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  der 
speciollen  Therapie  und  Chirurgie.  Um  Verwachsung  der  Scheiden- 
wände mit  Contractur  und  Verengung  des  Scheidenkanals  zu  verhüten, 
ist  es  rathsam,  während  des  Heilungsprocesses  eine  etwa  1 Zoll  weite 
Kautschukröhre  oder  ein  Stück  Badeschwamm  u.  dgl.  einzulegen. 

c.  Zerreissung  dos  Dammes  (Perinaeorrhexis,  ruptura  perinaei). 

§.  729. 

Bekanntlich  erleidet  der  Damm  beim  Ein-  und  Durchschneiden  des 
Kindeskopfes  eine  so  beträchtliche  Ausdehnung  und  Verdünnung,  dass 
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er  nicht  selten  aufreisst.  Dies  kann  in  verschiedenem  Grade  geschehen, 
indem  entweder  das  blosse  Schanibändchen  mit  der  hintern  Commissur 
der  Schamlefzen  einige  Linien  weit  zerrissen  wird  (leichter  Grad) 
oder  der  Riss,  das  ganze  Mittelfleisch  durchdringend,  sich  bis  zuin 
Sphincter  ani  externus  fortsetzt,  oder  endlich  dieser  selbst  und  ein 
Theil  des  Mastdarms  aufschlitzt  (höhere  Grade).  Diese  Dammrisse 
verlaufen  am  gewöhnlichsten  der  Raphe  entsprechend  von  vorn  nach 
hinten,  haben  aber  auch,  nicht  selten  eine  etwas  diagonale  Richtung 
oder  theilen  sich  in  zwei  Schenkel,  welche  seitwärts  bis  über  den 
Anus  hinaus,  diesen  umgehend,  sich  erstrecken  können.  Unmittelbar 
nach  der  Geburt  erscheint  ihre  Länge  wohl  zwei-  bis  dreimal  be- 
trächtlicher, als  in  den  folgenden  Tagen,  weil  die  Wunde  sich  natür- 
lich in  dem  Grade  verkürzen  muss , als  der  Damm  sich  im  Wochenbett 
wieder  zusammenzieht.  Die  Wundränder  sind  bald  glatt,  bald  uneben, 
zerrissen , einzelne  Läppchen  bildend.  Ausserdem  kommen  noch  so- 
genannte Centralrupturen,  rupturae  perinaei  centrales,  perforatio 
perinaei , vor,  wo  das  Frenulum  und  die  hintere  Commissur  der  Scham- 
lippen , sowie  der  äussere  Afterschliessmuskel  unversehrt  bleiben , wäh- 
rend der  Damm  in  seiner  Mitte  durchrissen  wird,  so  dass  bisweilen 
einzelne  Kindestheile  durch  diese  neue  Oeffnung  hindurchtreten. 

Anm.  Unter  vielen  Andern  erzählt  Elsässer  ('Wilrtorab.  med.  Correspon- 
denzbl.  1847.  No.  19)  eine  derartige  Beobachtung,  wo  das  ganze  Kind  durch  den 
zerrissenen  Damm  geboren  wurde,  ohne  dass  das  Frenulum  einriss,  und  nennt 
deshalb  diese  Geburt  eine  „Damm gebürt“.  Vergl.  Fr.  H.  G.  Birnbaum, 
Ucbcr  die  Centralruptur  des  Mittelfleisches  und  ihr  Vcrhältniss  zu  dem  Einsclinei- 
deu  und  Scarificiren  desselben,  in  der  N.  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  32.  p.  104. 

Zur  Literatur  der  Dammrisse  überhaupt: 

Zang,  Darstellung  blutiger  heilkünstl.  Operationen.  III.  Thl.  2.  Abthlg. 
Wien  1819.  8.  p.  351. 

Duparcque,  F. , Histoire  complete  des  ruptures  etc.  (S.  oben  §.  718  Anm.) 

Dieffenbach,  Chir.  Erfahr,  besonders  über  die  Wiederherstellung  zerstörter 
Theile  des  menschlichen  Körpers  nach  neuen  Methoden.  Berlin  1829.  8., 
und  in  der  Med.  Ztg.  v.  d.  Verein  f.  Heilk.  in  Preussen.  1837.  No.  52. 

Kilian,  H.  F.,  Operationslehre  für  Geburtshelfer.  Tbl.  II. 

Oettingen,  0.  L.  C.,  Mqjeteraata  quaedam  ad  perinaei  rupturas  ejusque 
curam  spectantia.  Dorp.  Liv.  1835.  8. 

Dany  au,  Journ.  de  chir.  Juin  1843. 

Kiwisch,  Fr.  A.  etc.,  Klinische  Vorträge  über  specielle  Pathologie  und 
Therapie  der  Krankh.  des  weibl.  Geschlechts.  II.  Abthlg.  2.  Aull.  1852. 
p.  503  ff. 

Wutz  er,  Rhein.  Monatsschr.  Febr.  1851. 

Roser,  Zur  Behandl.  d.  Mittclfl. -Einrisse,  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Ge- 
burtsh.  in  Berlin.  VI.  1852. 
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§.  730. 

Die  Folgen  gestalten  sich  nach  den  verschiedenen  Graden  ver- 
schieden. Während  die  leichteren  Grade  gar  keinen  Nachtheil  bringen, 
höchstens  in  den  jersten  Tagen  des  Wochenbettes  ein  Gefühl  von 
Brennen,  besonders  nach  jedesmaligem  Harnlassen,  erregen,  geben 
die  höheren  Grade  im  Kindbett  zu  entzündlichen  Aflectionen  des 
Dammes  Veranlassung,  erregen  Fieber  und  können  unter  Mitwirkung 
epidemischer  Einflüsse  selbst  zu  schwereren  puerperalen  Erkrankungen 
disponiren.  Spontane  vollständige  Heilung  kommt  nur  ausnahmsweise, 
unter  besonders  günstigen  Verhältnissen , zu  Stande,  wenn  die  Wund- 
ränder eben  sind,  bei  ruhiger  Lage  in  stäter  inniger  Berührung  bleiben 
und  die  nöthige  Reinlichkeit  beobachtet  wird.  Oefter  findet  nur  am 
hintern  Wundwinkel  eine  Wiedervereinigung  von  einigen  Linien  statt. 
Am  öftersten  bleibt  der  Riss  ganz  unvereinigt,  die  Wundränder  vereitern, 
schwinden  später  und  überhäuten  sich  zuletzt  mit  einer  dünnen  schleim- 
hautähnlichen Membran.  Weil  so  die  Schamspalte  bis  zum  After 
sich  erstreckt  und  die  hintere  Vaginalwand  ihrer  natürlichen  Stütze 
beraubt  wird,  erhält  die  Scheide  eine  Geneigtheit  zu  Senkungen  und 
Vorfällen,  welche  consecutiv  Vorfall  der  Gebärmutter  und  der  vordem 
Wand  des  Mastdarms  zur  Folge  haben  können.  Die  Vagina  bildet 
in  ihrer  untern  Hälfte  keinen  Kanal  mehr,  sondern  eine  nach  unten 
und  hinten  offene  Rinne,  so  dass  ein  gehörig  befriedigender  Coitus 
nicht  mehr  möglich  ist  und  das  Conceptionsvermögen  sehr  vermindert 
wird.  Erstreckt  sich  der  Riss  bis  in  den  Sphincter  ani , so  kommt 
noch  unwillkürlicher  Abgang  von  Blähungen  und  Stuhl  hinzu.  In  den 
schlimmsten  Fällen  bilden  Scheide  und  Mastdarm  eine  gemeinschaft- 
liche Kloake,  die  durch  die  stäte  Verunreinigung  der  hier  sich 
mengenden  Excrete  inflammatorische , exulcerative  und  fistulöse  Pro- 
cesse  erregt,  welche  das  Loos  solcher  Frauen  zu  einem  höchst 
unglücklichen  machen. 

Centralrupturen  gewähren  eine  günstigere  Prognose,  und  Wieder- 
vereinigung gelingt  hier  leichter. 

§•  731. 

Ursachen.  Dammrisse  entstehen  besonders  dann,  wenn  das 
Durchschneiden  des  Kindeskopfesübereilt  geschieht  und  die  Weichtheile 
am  Beckenausgange  übermässig  ausgedehnt  werden  oder  nicht  die 
gehörige  Nachgiebigkeit  besitzen. 

\ eranlassende  Momente  werden  daher  der  Partus  praecipitatus, 
die  Geburt  in  aufrechter  oder  sitzender  Stellung,  Verarbeiten  der 
Wehen  im  Augenblicke  des  Durchschneidens  des  Kindeskopfes,  enge, 
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unnachgiebige  Schamspalte,  sehr  breiter  und  dabei  rigider  Damm, 
grosser,  fester  Kindeskopf,  Abnormitäten  des  Geburtsmechanismus, 
zu  kurzer  und  gerader  Kreuz-  und  Steissknochen,  fehlerhafte  Unter- 
stützung des  Dammes,  kunstwidrige  Herausleitung,  des  Kopfes  mittelst 
der  Zange  oder  der  Finger.  Uebrigens  kann  auch  der  Austritt  der 
Schultern  eine  ruptura  perinaei  bewirken  oder,  was  häufiger  geschieht, 
einen  angefangenen  Riss  beträchtlich  vergrössern. 

Centralrupturen  des  Mittelfleisches  sind  da  zu  fürchten,  wo  der 
Damm  sehr  breit,  das  Becken  zu  gerade  und  zu  wenig  geneigt,  und 
die  Schamspalte  eng  und  rigid  ist,  so  dass  der  Kindeskopf  am  stärksten 
gegen  die  Mitte  des  Dammes  andrängt,  während  die  hintere  Commissur 
der  Schamlefzen  festen  Widerstand  leistet. 

§.  732. 

Die  Behandlung  hängt  davon  ab,  ob  der  Dammriss  den 
Sphincter  ani  erreicht  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  tupfe  man  die 
Wundränder  mit  einem  weichen  Schwamme  so  lange  ab,  bis  sie 
nicht  mehr  bluten  und  völlig  rein  erscheinen , drücke  sie  dann 
aneinander  und  versuche  zunächst  durch  Anordnung  ruhiger,  acht 
Tage  lang  fortgesetzter  Seitenlage  bei  über  den  Knieen  locker  ge- 
bundenen Schenkeln  und  Reinhalten  des  Dammes  eine  wenigstens 
theilweise  Wiedervereinigung  zu  erzielen.  Da  nur  bei  ununter- 
brochenem , innigem  Aneinanderliegen  der  Wundränder  Verklebung 
möglich  ist,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  währenddem  auch 
das  leiseste  Auseinanderziehen  derselben  ganz  unterbleiben  muss. 
Selten  bluten  Dammrisse  so  stark,  dass  man  zur  Stillung  der  Blutung 
Etwas  zu  thun  hat.  Wäre  dies  nöthig,  so  comprimirt  man  eine  Zeit- 
lang  das  blutende  Gefäss  mit  einem  in  kaltes  Wasser  oder  Essig 
getauchten  Waschschwamm  oder  Leinwandbausch.  Sind  die  Wund- 
ränder in  den  folgenden  Tagen  geschwollen , so  nützen  aromatische 
Bähungen  oder  Umschläge  von  lauem  Goulard’schen  Wasser.  Ge- 
rissene schmale  Ilautlappen  sind,  als  die  Wiedervereinigung  hin- 
dernd, mit  der  Scheere  abzutragen.  Nimmt  die  Risswunde  einen 
atonischen  Charakter  an,  so  suche  man  durch  Auflegen  von  Pluma- 
ceaux,  welche  mit  Balsamus  Arcaei,  Peruvianus  u.  dgl.  befeuchtet 
sind,  oder  durch  Betupfen  mit  Höllenstein  eine  bessere  Granulation 
anzuregen  (Anm.  1). 

Wenn  sich  aber  der  Riss  bis  in  den  Sphincter  ani  und  Mastdarm 
erstreckt,  scheint  es  nach  den  neueren  Erfahrungen  von  Di  offen - 
bach,  Ki wisch  u.  A.  am  zweckmässigsten,  unmittelbar  nach  der 
Geburt  eine  vollständige  Naht  von  mehreren  Heften  anzubringen,  wobei 
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zur  Verminderung  der  Schmerzhaftigkeit  der  Operation  nötigenfalls 

die  Entbundene  chloroformirt  werden  kann  (Anm.  2). 

Anm,  1.  Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  sowohl  in  dem  Entbindungsinstitut 
zu  Dresden,  als  auch  in  der  Privatpraxis  bei  Dammrissen  uns  des  Collodium- 
verbandes  bedient  und  davon  in  vielen  Fällen  ganz  zufriedenstellende  Eifolge 
gesehen.  Unser  Verfahren  hierbei  ist  kürzlich  folgendes : Nachdem  die  Damm- 
wunde  ausgeblutet  hat  und  sorgfältig  gereinigt  worden  ist,  werden  in  der  Seiten- 
lage der  soeben  Entbundenen  beiläufig  4 — 6 zwei  Zoll  lange  und  einen  Zoll  breite 
Leinwandstreifchen  mit  Collodium  reichlich  mittelst  eines  Pinsels  bestrichen, 
sich  kreuzend  über  die  Wunde,  deren  Ränder  vorher  genau  aneinander  gedrückt 
worden  sind,  weggelegt  und  fest  angehalten,  bis  sie  kleben,  zu  welchem  Behufe 
auch  die  Crena,  so  weit  nüthig,  mit  dem  Collodium  bepinselt  und  der  ganze  Vei- 
band  noch  einmal  überstrichen  wird.  Die  Wöchnerin  muss  darauf  in  der  Seiten- 
lage mit  über  den  Knieen  locker  zusammengebundenen  Schenkeln  verharren.  Täg- 
lich wird  nach  dem  Verband  gesehen,  und  ist  derselbe  locker  geworden,  so  wird 
er  sofort  entfernt  und  ganz  in  der  beschriebenen  Weise  erneuert.  Unterhält  man 
so  den  Verband  sechs  bis  acht  Tage  lang,  so  tritt  bei  mehr  als  der  Hälfte  voll- 
kommene Wiedervereinigung  per  priinam  intentionem  ein.  Gut  genährter  Körper, 
gesunde  Constitution,  normales  Befinden  im  Wochenbett,  nicht  scharfer,  noch  zu 
reichlicher  Wochenfluss,  Reinlichkeit  und  recht  ruhiges  Verhalten  begünstigen  die 
Heilung , während  bei  magern , cachectischen , puerperalkranken  Individuen  mit 
reichlichem,  übelriechendem  Wochenfluss  Wiedervereinigung  der  Wundränder  nicht 
zu  erwarten  ist.  Ausserdem  bringt  der  Verband  den  Nutzen,  dass  die  Wundrän- 
der nie  anschwellen.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  durch  seine  Einfachheit  und 
Schmerzlosigkeit,  denn  nur  das  erste  Auflegen  des  Collodiums  verursacht  etwas 
Brennen,  welches  aber  nur  ein  Paar  Minuten  und  so  lange  anhält,  bis  der  Aether 
verdunstet  ist.  Ferner  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  in  der  Privatpraxis  das  An- 
legen der  blutigen  Naht  bei  einer  soeben  Entbundenen  nicht  nur  auf  diese,  son- 
dern auch  auf  deren  Angehörige  einen  üblen  Eindruck  macht,  so  dass  viele  Ge- 
burtshelfer schon  aus  diesem  Grunde  und  aus  ärztlicher  Politik  sich  scheuen,  zur 
Nadel  zu  greifen.  Selbst  Hebammen  kann  dieser  Verband  leicht  gelehrt  werden, 
die  nur  darauf  aufmerksam  zu  machen  sein  möchten,  dass  sie  das  Collodium  nicht 
einem  brennenden  Lichte  nähern.  Endlich  muss  ich  noch  bemerken,  dass  der 
Erfolg  sehr  von  der  Beschaffenheit  des  Präparates  abhängt  und  dass  man  daher 
suchen  muss,  ein  dickliches,  recht  gut  klebendes  Collodium  zu  erhalten. 

Die  von  Vidal  de  Cassis  u.  A.  empfohlenen  Serre-fines  zur  Vereini- 
gung von  Perinäalrissen  haben  sich  uns  nicht  bewährt.  Sie  verursachen  viel 
Schmerz  und  drücken  mit  ihren  Spitzen  meist  durch,  wodurch  die  Wundränder 
zackig  und  gelappt  werden,  so  dass  an  ein  Zusammenheilen  nicht  mehr  zu  denken 
ist.  Vergl.  Deidier,  Rev.  therap.  du  Midi,  Janv.  1852,  und  Trogher,  Wiener 
Zeitschr.  VH.  9.  1851.  — Dagegen  hat  Hoogeweg  (s.  Verhdl.  d.  Ges.  f.  Gebh. 
in  Berlin  VI.  1852)  in  27  Fällen  von  35  durch  die  Application  von  Serre-fines 
vollständige  Vernarbung  ointreten  sehen  und  macht  dabei  darauf  aufmerksam , wie 
cs  von  Wichtigkeit  sei,  die  Klammern  nicht  zu  nahe  aneinander  (etwa  in  Zwi- 
schenräumen von  4"')  zu  legen. 

Kilian  (s.  dess.  Geburtslehre  etc.  Bd.  II.  2.  Aufl.  1852.  p.  518)  empfiehlt 
bei  Dammrissen,  die  über  die  Hälfte  des  Mittelfleisches  hinausgehen,  einen  kleinen 
Finger  breit  hinter  der  eingerissenen  Commissura  posterior  ein  einziges,  aus  zwei 
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bis  drei  Seidenfäden  bestehendes  Heft  anzulegen , oder  aber , was  er  als  das  Beste 
erkennt,  eine  Carlsbader  Insoctennadel  durch  beide  Wundränder,  doch  ja  nicht 
zu  oberflächlich,  einzustechen  und  darüber  die  umschlungene  Naht  zu  bringen. 

Anm.  2.  lieber  die  Contro verse,  ob  die  blutige  Naht  unmittelbar  nach  der 
Geburt  oder  erst  später,  nach  beendetem  Wochenbett,  anzulegen  sei,  sowie  über 
das  Verfahren  bei  der  Dammnaht  s.  Kiwis  ch,  a.  a.  0.  p.  518  ff. 

J.  Blutungen  aus  den  Geburtslheilen  während  der  Geburt  ( Dystocia 

metrorrhagica) . 

§.  733. 

Beträchtliche  Blutungen  aus  den  Geburtsorganen , insbesondere  Ge- 
bärmutterblutflüsse, sind  so  häufige  Begleiter  oder  unmittelbare  Folgen 
der  Geburt,  und  verlangen  bei  ihrer  Lebensgefährlichkeit  ein  so  augen- 
blickliches und  entschiedenes  Einschreiten,  dass  deren  sorgfältiges  Stu- 
dium angehenden  Geburtshelfern  nicht  genug  empfohlen  werden  kann. 
Da  die  Behandlung  wesentlich  verschieden  sich  gestaltet,  je  nachdem 
die  Blutflüsse  schon  während  der  Geburt  des  Kindes  und  noch  vor 
dessen  Ausschliessung,  d.  i.  in  den  ersten  vier  Geburtsperioden,  oder 
erst,  nachdem  das  Kind  geboren  ist,  in  der  fünften  Geburtsperiode 
und  gleich  nach  Entfernung  der  Nachgeburt,  auftreten , erscheint  es 
zweckmässig,  dieselben  hiernach  einzutheilen  in: 

I.  Blut  fl  iisse  Gebär  endervorAussch  Messung  des  Kin- 
des, und 

EI.  Blutflüsse  Gebärender  nach  der  Geburt  des  Kindes. 

Anm.  Von  den  Blutungen,  welche  durch  Berstung  varicöser  Ge- 
fässe  der  Scheide  und  der  Schamlippen  bedingt  werden,  sowie  von 
den  seltenen  Fällen  von  Bluterguss  im  Parenchym  des  Mutterhalses 
ist  schon  oben  §.  628  — 630  die  Rede  gewesen. 

Zur  Literatur  der  Blutflüsse  Gebärender: 

Leroux,  Observations  sur  les  pertes  de  sang  des  fernmes  en  couches  etc. 
Dijon  et  Paris  1776.  Aus  dem  Französischen.  Königsberg  1784. 

Denman,  Thom. , Essay  on  uterin  haemorrhages  depending  on  pregnancy 
and  parturition.  London  1786. 

Le  Roy,  Alph. , Des  pertes  de  sang  pendant  la  grossesse,  lors  et  ä la  suite 
de  raccouchcment.  Paris  1803. 

Baudelocque,  A.  C. , Traite  des  hemorrhagies  internes  de  l’uterus  qui  sur- 
viennent  pendant  la  grossesse,  dans  le  cours  du  travail  et  apr&s  l’accouch. 
Paris  et  Bruxelles  1831. 

Ramsbotham,  Practic.  observations  in  rnidwif.  P.  II.  Lond.  1821.  p.  107  ff. 
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Erlang.  1853.  p.  167  (Zur  Lehre  u.  Behandl.  der  Hämorrhagien). 

I.  Blutflüsse  Gebärender  vor  Ausschliessung  des  Kindes. 

§.  734. 

Metrorrhagien  während  einer  der  vier  ersten  Geburtsperioden  rüh- 
ren fast  immer  davon  her,  dass  der  Mutterkuchen  an  seinem  Rande 
eine  theilweise  Abtrennung  erlitten  hat  (Anm.).  Diese  wird  am  häu- 
figsten durch  zu  tiefen  Sitz  der  Placenta  in  der  Nähe  des  untern 
Uterinsegmentes  veranlasst. 

Erreicht  der  Rand  des  Kuchens  den  Muttermund , so  nennt  man 
dies  seitlich  vorliegenden  Mutterkuchen  oder  seitlichen 
Sitz  oder  marginales  Vorliegen  der  Placenta,  placenta 
praevia  lateralis.  In  diesem  Falle  beginnen  die  Blutungen  meist  mit 
den  ersten  Wehen,  selten  schon  in  der  Schwangerschaft,  während 
beim  Aufsitzen  des  Mutterkuchens  auf  dem  innern  Muttermund  selbst 
in  der  Regel  schon  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  Blut 
periodisch  abzugehen  anfängt  und  diese  ihr  normales  Ende  gewöhnlich 
nicht  ganz  erreicht.  Das  Aufsitzen  des  Mutterkuchens  auf  dem  innern 
Muttermund  gehört  daher  zu  den  Schwangerschaftsstörungen  und  wird 
weiter  unten  (§.  826  ff.)  abgehandelt  werden. 

Anm.  Der  geringe  Blutabgang,  welcher  sich  in  der  Eröflhungsperiode  des 
Muttermundes  zu  zeigen  pflegt  und  theils  durch  die  Abtrennung  der  Eihäute  von 
der  innern  Fläche  des  Uterus,  theils  durch  kleine  Einrisse  in  die  Rändbr  des 
Muttermundes  bedingt  wird  (§.  242),  ist  ganz  ungefährlich,  keine  pathologische 
Erscheinung  und  daher  auch  nicht  Gegenstand  der  Therapie.  Ueberschreiten  aber 
solche  Einrisse  die  Querfasern  des  innern  Muttermundes,  so  bluten  sie  stärker 
und  können  grosse  Gefahr  bringen.  Von  diesen  Blutungen  ist  §.  719  Anm.  2 und 
§.  728  unter  den  Uterin-  und  Scheidenrupturen  bereits  die  Rede  gewesen. 

§.  735. 

Diagnose.  Placenta  praevia  lateralis  charakterisirt  sich  dutch 
folgende  Erscheinungen : Das  Blut  fliesst  stossweise , bei  jeder  Wehe 
stärker,  weil  durch  die  den  Muttermund  eröffnenden  Contractionen  des 
Uterus  die  Placenta  jedesmal  ein  Stück  weiter  von  ihrer  Anheftungs- 
stelle losgetrennt  wird.  Sobald  der  Finger  durch  den  innern  Mutter- 
mund eindringen  kann,  fühlt  er  daselbst  den  Rand  des  Kuchens  und 
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die  Insertion  der  Eihäute.  Die  Uterinwand , wo  die  Placenta  ansitzt, 
erscheint  dick  und  weich  und  die  entsprechende  Muttermundslippe 
auffallend  wulstig  und  aufgelockert.  Am  häufigsten  findet  man  diesen 
fehlerhaften  Sitz  der  Placenta  an  der  vordem  Gebärmutterwand. 


§.  736. 

Vorhersagung.  Je  mehr  sich  der  Muttermund  erweitert,  desto 
mehr  nehmen  diese  stossweisen  Blutungen  überhand.  Namentlich  ist 
dies  der  Fall,  so  lange  das  Fruchtwasser  noch  vorhanden  ist  und  der 
vorliegende  Kindestheil  noch  nicht  im  kleinen  Becken  steht.  Die 
Kreissende  wird  daher  sehr  bald  anämisch,  die  Wehen  nehmen  an 
Kraft  ab  und  so  würde  bei  versäumter  Hülfe  zuletzt  der  Verblutungstod 
eintreten.  In  Fällen  jedoch,  wo  der  Kopf  vorliegt,  geschieht  es 
bisweilen,  dass  derselbe  nach  Abgang  des  Fruchtwassers  gegen  das 
blutende  untere  Uterinsegment  angedrückt  wird,  auf  diese  Weise 
tamponirt  und  namentlich,  wenn  kräftige  und  wirksame  Wehen  hin- 
zukommen, die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  allein  für  Mutter  und 
Kind  glücklich  endet. 


§.  737. 

Seltener  entstehen  Metrorrhagien  bei  normalem  Sitz  der 
Placenta.  Diesen  liegt  meist  Zerrung  des  Kuchens  durch  tiefes 
Herabdrängen  der  Eiblase  oder  durch  zu  kurze  Nabelschnur,  nament- 
lich bei  Marginalinsertion  derselben,  zu  Grunde.  Nächstdem  können 
erfolgter  Tod  des  Fötus,  zu  lockere  Verbindung  und  anomale  Textur 
der  Placenta,  sehr  stürmische  Wchenthätigkeit,- Polypen  und  andere 
Afterprodukte  des  Uterus,  Aufregungen  des  Gefäss-und  Nervensystems 
der  Kreissenden,  z.  B.  durch  den  Genuss  erhitzender  Getränke  und 
Arzneimittel,  sehr  hohe  Temperatur  des  Zimmers,  angestrengtes  Pies- 
sen,  ungestümes  Umherwerfen  auf  dem  Geburtslager,  heftige  Gemüt, hs- 
bewegungen  u.  s.  w.  dazu  Veranlassung  geben.  Die  Abtrennung  der 
Placenta  ist  in  solchen  Fällen  fast' immer  nur  eine  theilweise  an  ihrem 
Rande  (Anm.  1),  doch  kommt  auch  gänzliche  Abtrennung  und  Austrei- 
bung: des  Kuchens  vor  dem  Kinde  (Vorfall  des  Mutterkuchens) 
vor  (Anm.  2). 

A n m.  1.  Wenn  der  Rand  des  Mutterkuchens  in  seinem  ganzen  Umfange  zu 
fest  adhärirt,  dessen  centrale  Theile  dagegen  abgetrennt  werden,  so  sammelt  sich 
das  Blut  zwischen  der  Placenta  und  der  innem  Gebärmutterwand  an,  und  die 
Mutterblutung  ist  mithin  eine  innere.  Diese  wird  sich  dadurch  zu  erkennen 
„eben.  dass,  während  der  Uterus  grösser  und  weicher  wird  und  die  Wehen  ab- 
nehmen  die  Zeichen  der  Depletion  (§.  742)  immer  mehr  überhandnehmen.  Beim 
Einbringen  der  ganzen  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  fühlt  man  dann  das  ange- 
sammelte Blut,  und  dieses  wird  sich  besonders  nach  dem  Kinde  in  grossen  coagu- 


643 


lirten  Massen  entleeren.  Derartige  seltene  Fälle  haben  initgetheilt : Thompson, 
London  med.  Gaz.  Novbr.  1844;  — Schmidt’s  Encykl.  d.  ges.  Med.  Supplmbd. 
III.  p.  237  (Tödtliche  Haemorrhagia  intrauterina  bei  regelmässigem  Sitz  der 
Placeuta  in  der  zweiten  Geburtsperiode);  — van  Haesendonck,  Annal.  de  la 
soc.  de  med.  d’Anvers.  Decbre.  1847.  p.  678;  — Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh. 
Bd.  H.  p.  300. 

Anm.  2.  Auf  den  Vorfall  des  Mutterkuchens,  prolapsus  placentae, 
hat  zuerst  J.  Fr.  Osiander  aufmerksam  gemacht  in  der  Gern.  d.  Zeitschr.  für 
Gbrtsk.  Bd.  VH.  H:  2.  p.  223.  Die  Casuistik  dieser  Fälle,  die  bisher  als  grosse 
Seltenheiten  galten,  indem  nur  wenige  derartige  Beobachtungen  bekannt  waren, 
welche  J.  H.  Chr.  Trefurt  (s.  dess.  Abhandl.  u.  Erfahrungen  etc.  Gotting.  1844. 
p.  228,  und  Holscher ’s  Annalen,  N.  F.  Jahrg.  I.  H.  5.  p.  561  ff.)  gesammelt,  hat 
neuerdings  durch  Radford  (Provinc.  Journ.  Decbr.  1844),  Simpson  (Monthly 
Journ.  Febr.  1845)  u.  A.  einen  ausserordentlichen  Zuwachs  erhalten.  So  hat  allein 
Radford  36  Fälle  von  Prolaps,  plac.  zusammengestellt;  s.  unser  Referat  hierüber 
in  Schmidt’s  Encykl.  d.  ges.  Med.  Supplmbd.  IH.  p.  238  und  Supplmbd.  IV. 
p.  343.  — Prolapsus  placentae  kommt  bei  normalem  Sitz  des  Kuchens  ebensowohl 
vor,  als  bei  Plac.  praevia,  hat  daher  mit  letzterer  direct  Nichts  gemein,  sondern 
ist  überhaupt  nur  eine  Folge  zu  zeitiger  Abtrennung  des  Mutterkuchens  während 
der  Geburt,  mag  derselbe  normal  oder  fehlerhaft  ansitzen.  In  ersterem  Falle  gleitet 
die  abgelöste  Placenta  während  der  Geburt  längs  der  innern  Gebärmutterwand 
allmälig  herab,  bis  sie  zuletzt  ganz  herausfällt.  Für  den  Fötus  ist  dieses  Ereigniss 
natürlich  tödtlich,  für  die  Mutter  dagegen  nach  den  Erfahrungen  der  Engländer 
durchaus  nicht  so  gefährlich,  als  man  früher  annahm,  indem  nach  dem  Abgänge 
der  Placenta  die  Blutung  in  der  Regel  steht. 

§.  738. 

Diese  Blutungen  sind  nur  so  lange  bedeutend  , als  das  Frucht- 
wasser vorhanden  ist,  stehen  aber  in  der  Regel  oder  vermindern  sich 
wenigstens  sehr,  sobald  nach  dem  Blasensprunge  die  Gebärmutter- 
wände sich  um  die  Frucht  kräftig  zusammenziehen. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  daraus,  dass  das  Blut  in  den  wehen- 
freien Zwischenräumen  am  stärksten  fliesst  und  der  untersuchende 
Finger  innerhalb  und  über  dem  Muttermund  von  der  Placenta  Nichts 
erreichen  kann,  auch  keine  stärkeren  Einrisse  in  den  Rändern  des 
Muttermundes  sich  entdecken  lassen.  — Zerrung  der  Nabelschnur  kann 
erst  beim  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kindes  zu  Blutungen  Veran- 
lassung geben,  wo  man  die  Anspannung  der  Schnur  fühlt. 

§.  739. 

Behandlung  der  Metrorrhagien  in  Folge  von  Pla- 
centa praevia  lateralis.  Sobald  man  zu  Anfänge  der  Geburt 
den  seitlichen  Sitz  des  Mutterkuchens  entdeckt,  muss  bei  erst  wenig 
geöffnetem  Muttermund  und  noch  hoch  stehendem , vorliegendem  Kin- 
desthcil  sofort  tamponirt  werden  (§.  815).  Wo  aber  sich  bereits  die 
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Blase  zu  stellen  beginnt,  die  Wehen  kräftig  wirken  und  .der  vorlie- 
gende Kopf  oder  Steiss  im  Beckeneingang  steht,  reicht  oft  das  blosse 
Sprengen  der  Blase  zur  Stillung  der  Blutung  hin.  Wäre  dies  nicht  der 
Fall,  so  würde,  dafern  die  Weite  des  Muttermundes  eine  gefahrlose 
Extraction  der  Frucht  noch  nicht  gestattet,  ebenfalls  noch  zur  Tampo- 
nade zu  schreiten  sein.  Zeigt  dagegen  der  Muttermund  die  hinläng- 
liche Erweiterung,  d.  i.  beiläufig  zwei  Zoll  im  Durchmesser,  so  ist 
die  Extraction  der  Frucht,  je  nach  der  Lage,  mittelst  der  Zange  oder 
der  Hände  indicirt.  Nach  Ausziehung  der  Frucht  ist  es  rathsam, 
wenigstens  in  Fällen,  wo  die  Kreissende  bereits  viel  Blut  verloren  hat 
und  Blut  noch  immer  abgeht,  auch  sogleich  die  Nachgeburt  wegzu- 
nehmen und  kaltes  Wasser  oder  verdünnten  Essig  einzuspritzen  oder 
nöthigenfalls  einen  in  Essig  getauchten  Schwamm  eine  Zeitlang  gegen 
die  blutende  innere  Fläche  des  Muttermundes  anzudrücken  und  liegen 
zu  lassen,  bis  man  vor  Nachblutung  sicher  ist.  Während  der  Tampo- 
nade hat  man  die  Gebärmutter  sorgfältig  zu  überwachen,  um  bei  etwa 
eintretenden  Zeichen  einer  intrauterinen  Blutansammlung  den  Tampon 
sogleich  entfernen  und  die  geeigneten  Mittel  zur  Stillung  der  Blutung 
ergreifen  zu  können.  Auch  ist  nach  der  Entbindung  das  sofortige  feste 
Anlegen  einer  Leibbinde  oder  sonstige  Compression  des  Unterleibes 
zu  empfehlen,  theils  um  Wiederausdehnung  des  Uterus  zu  verhüten, 
tlieils  um  den  Nachtheilen  vorzubeugen,  welche  das  plötzliche  Ein- 
strömen des  Blutes  in  die  nach  der  Geburt  vom  Druck  befreiten  Ge- 
fässe  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  dem  Gehirn  und  Herzen  durch 
Entziehung  des  nöthigen  Blutreizes  bringen  kann. 

Innere  Medicamente  dürfen  hier  nie  in  der  Absicht  gereicht  wer- 
den, die  Blutung  dadurch  stillen  zu  wollen;  sie  sind  höchstens  als 
adjuvantia  anzusehen  und  dienen  mehr  dazu,  das  gesunkene  Nerven- 
leben wieder  aufzurichten.  Es  gehören  hierher  Analeptica , wie  die 
Naphten,  Liq.  anodynus,  Wein,  die  Phosphorsäure  u.  s.  w. 

§.  740. 

Behandlung  der  Metrorrhagien  bei  normalem  Sitz 
der  Place n ta.  Bei  geringem  Grade  reicht  oft  streng  ruhige,  hori- 
zontale Lage  hin,  die  Blutung  in  Schranken  zu  halten.  Zeigen  sich 
dabei  Symptome  von  Orgasmus,  so  reiche  man  die  Säuren  (Elixir. 
acid.  Hallen  u.  dgl.),  bei  erhöhter  Sensibilität  und  krampfhafter  Wehen- 
thätigkeit  in  Verbindung  mit  OpiumtinCtur. 

Wenn  aber  die  Blutung  durch  ihre  Stärke  Gefahr  zu  bringen  droht, 
ist  bei  noch  wenig  geöffnetem  Muttermund,  schwachen  AVehen  und 
normaler  Fruchtlage  die  künstliche  Eröffnung  der  Eihäute  indicirt, 
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weil  diese  Blutungen  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  in  der  Regel 
stehen.  Bei  fortdauernd  schwacher  Wehenthätigkeit  hat  man  diese 
durch  äusseres  Reiben  der  Gegend  des  Gebärmuttergrundes  unter 
gleichzeitigem  Auftröpfeln  von  Aet.her  sulfuricus,  innere  Darreichung 
der  Zimmttinctur  u.  s.  w.  anzuregen.  In  Fällen  aber,  wo  der  Mutter- 
mund im  Durchmesser  bereits  die  Weite  von  zwei  Zoll  hält,  und 
nach  Sprengung  der  Blase  die  Metrorrhagie  fortdauert,  muss  der 
Uterus  von  seinem  Inhalt  durch  schleunige  künstliche  Entbindung 
entleert  werden.  Ebenso  ist  zu  verfahren , wenn  sich  Symptome  einer 
innern  Mutterblutung  (§.  737,  Anm.  1)  einstellen  sollten. 

Metrorrhagien  bedingt  durch  Zerrung  der  Nabelschnur  lassen  sich 
erst  erkennen,  wenn  man  die  starke  Anspannung  dieser  beim  Austritt 
des  Kindes  fühlt,  und  erfordern  dann  entweder  sofortige  Abschlingung 
oder  Durchschneidung  der  Schnur  (§.  338,  349,  478  u.  666),  worauf 
das  Kind  ohne  Verzug  vollends  herausgefördert  und  die  Nabelschnur 
unterbunden  wird. 

n.  Blutflüsse  Gebärender  nach  der  Geburt  des  Kindes,  in  der 
fünften  Geburtsperiode  und  gleich  darauf. 

1.  Metrorrhagien  aus  Atonie  der  Gebärmutter, 

§•  741. 

Wenn  der  Uterus  sich  nach  Ausstossung  des  Kindes  nicht  hin- 
reichend zusammenzieht  und  verkleinert,  mithin  die  bei  gänzlicher 
oder  theihveiser  Abtrennung  der  Placenta  verletzten  Uteringefässe 
nicht  kräftig  genug  comprimirt  werden,  ein  Zustand,  welchen  man 
Schwäche  oder  Atonie  der  Gebärmutter,  atonia  s.  adynamia 
Uteri,  nennt,  so  gibt  dies  Veranlassung  zu  sehr  profuser  Blutung. 
Bei  der  grossen  Zahl  und  dem  beträchtlichen  Lumen  der  hier  blutenden 
Uteringefässe  ergiesst  sich  das  Blut  bisweilen  in  wirklichen  Strömen, 
so  dass  binnen  fünf  bis  zehn  Minuten  mehrere  Pfunde  verloren  gehen 
können.  Je  schneller  das  Blut  abstürzt,  desto  mehr  wird  dadurch 
das  Leben  der  Gebärenden  bedroht. 

§•  742. 

Das  hauptsächlichste  Kennzeichen  der  Atonia  uteri  besteht 
darin,  dass  sich  die  Gebärmutter  äusserlich  durch  die  Bauchdecken 
dem  Gefühle  gross  und  weich  darstellt,  bisweilen  einem  schlaffen 
Sacke  gleich,  ohne  alle  Neigung,  sich  zusammenzuziehen  und  zu  ver- 
kleinern (Paralysis  uteri).  Dabei  verliert  die  vom  Kinde  Entbundene 
mehr  Blut,  als  gesundheitgemäss  ist,  und  es  stellen  sich  daher  in 
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Kurzem  die  Symptome  starken  Blutverlustes  ein,  als:  das  Gefühl  von 
Weichlichkeit  und  Oppression  in  der  Herzgrube,  Finsterniss  vor  den 
Augen,  Schwindel,  Ohrensausen,  Gähnen,  Seufzen,  kurzer,  be- 
klommener Athem,  kleiner,  schwacher,  frequenter  Puls,  Blässe  des 
Gesichtes  und  der  Lippen,  Verminderung  der  Hauttemperatur,  all- 
gemeiner Collapsus , Schwinden  der  Sinne,  Ohnmacht,  zuletzt  völlige 
Pulslosigkeit,  kalter  Schweiss,  grosse  innere  Angst  und  Zuckungen. 

§•  743. 

Bisweilen  wird  das  Blut  sich  nach  Aussen  zu  ergiessen  verhindert., 
wreil  die  Nachgeburt  oder  grössere  Blutpfröpfe  den  Muttermund  ver- 
stopfen. Es  sammelt  sich  daher  in  der  Gebärmutterhöhle  an  und 
dehnt  diese  beträchtlich  aus.  Man  nennt  die  Metrorrhagie  dann  eine 
innere,  verborgene,  zum  Unterschied  von  der  äussern,  sicht- 
baren. Hierbei  fühlt  man  bei  der  äussern  Untersuchung  des  Unter- 
leibes die  Gebärmutter  in  dem  Grade  immer  grösser  und  weicher 
werdend,  als  sich  das  Blut  in  ihr  anhäuft.  Die  Kranke  hat  davon  das 
Gefühl  einer  ihren  Unterleib  durchströmenden  Wärme,  und  dazu  ge- 
sellen sich  die  §.  742  genannten  Zeichen  starken  Blutverlustes. 

§•  744. 

Die  Ursachen  der  Atonie  des  Uterus  können  sehr  manchfaltig 
sein,  z.  B.  zu  schnelle  und  stürmische,  oder  im  Gegentheil  sehr  lang- 
dauernde und  unter  grosser  Kraftanstrengung  erfolgte  Ausstossung  des 
Kindes,  vorausgegangene  Ueberroizung  der  Gebärmutter  durch  er- 
hitzende Getränke,  Medicamente  u.  dgl.,  theilweise  zu  feste  Adhärenz 
und  Zurückbleiben  der  Nachgeburt,  Anhäufung  von  Blutconglomeraten, 
Gestalt-  und  Lageveränderungen  des  Uterus,  wie  Duplicität,  After- 
produkte (Fibroide,  Polypen),  Schieflagen  u.  s.  w.,  hereditäre  Dispo- 
sition, zu  schwache  Muskelkraft,  indem  entweder  die  Muskelfasern 
der  Gebärmutter  zu  mangelhaft  entwickelt  sind  oder  ihr  Zusammen- 
ziehungsvermögen in  Folge  übermässiger  Ausdehnung  durch  eine  sehr 
grosse  Menge  Fruchtwasser,  ein  sehr  starkes  Kind  oder  Zwillinge 
u.  s.  w'.  geschwächt  wmrden  ist  (Anm.). 

Anm.  Ki wisch  (Klin.  Vortr.  etc.  I.  Abtlilg.  p.  395  ff.)  unterscheidet  zwi- 
schen relativer  und  absoluter  Atonie  des  Uterus.  Erstere  wird  entweder 
durch  vorkoramende  Hindernisse  der  Contraction  oder  durch  das  weite  Klaffen  der 
Gefässiuündungen  der  innern  Uteruswand  nach  erfolgter  Lösung  der  Placenta 
bedingt;  bei  der  letzteren  zeigt  die  Gebärmutter  das  natürliche  Bestreben,  sich 
zusammenzuziehen,  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  ungenügendem  Grade.  Uns 
erscheint  diese  Eintheilung  weder  vollkommen  logisch  richtig,  noch  von  prac- 
tischem  Werthe. 
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§•  745. 

Vorhersagung.  Die  grosse  Gefährlichkeit  der  Metrorrhagien 
aus  Atonie  der  Gebärmutter  leuchtet  von  selbst  ein.  Der  Verblutungstod 
erfolgt  hier  unter  den  §.  742  geschilderten  Symptomen  bisweilen  schon 
nach  einer  Viertel-  oder  halben  Stunde,  namentlich  wenn  das  Blut 
recht  plötzlich  abstürzt.  Doch  hängt  hierbei  viel  von  der  Individualität 
der  Kranken  ab,  indem  manche  Frauen  unglaublich  starke  Blutverluste 
vertragen  können  und  sich  sehr  schnell  wieder  davon  erholen,  während 
bei  andern  schon  nach  einer  mässigen  Blutung  lebensgefährliche  Er- 
scheinungen auftreten.  Innere  Metrorrhagien  sind  insofern  gewisser- 
massen  gefährlicher,  als  sie  oft  zu  spät  erkannt  werden.  Mo  die 
Entbundene  nicht  stirbt,  folgen  nicht  selten  im  Wochenbett  lebensge- 
fährliche, puerperale  Entzündungen,  besonders  septischer  Natur,  oder 
es  bleibt  eine  monate-  und  jahrelang  anhaltende  Anämie  und  Siech- 
thum zurück. 

§•  746. 

Da  diese  Metrorrhagien  so  ausserordentlich  schnell  tödtlich  werden 
können,  kommt  es  bei  deren  Behandlung  darauf  an,  mit  Entschie- 
denheit und  Energie  dagegen  aufzutreten , und  Mittel  anzuwenden, 
welche  die  Contraction  des  Uterus  kräftig  und  sicher  bethätigen  und 
deren  Herbeischaffung  keinen  Zeitverlust  erfordert.  Der  Erfahrung 
gemäss  bewährt  sich  am  meisten  folgendes  Verfahren: 

Man  bringt  die  Kranke  sogleich  in  die  möglichst  horizontale  Rücken- 
lage, wobei  nur  der  Kopf  ein  wenig  erhöht  liegen  darf,  macht  ihr 
die  strengste  Ruhe  des  Körpersund  Gemüthes  zur  Pflicht  und  reibt  zu- 
nächst die  Gegend  des  Muttergrundes  kreisförmig  und  kräftig  mit  der 
blossen  Hand,  oder,  was  noch  weit  wirksamer  ist,  indem  man  gleich- 
zeitig Aether  sulfuricus  auf  den  Unterleib  hoch  herabtröpfelt,.  Auch 
kann  man  die  Gebärmutter  von  Aussen  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit 
beiden  Händen  gleichmässig  zusammendrücken  und  dies  eine  Zeitlang 
fortsetzen.  Wenn  sich  der  Uterus  darauf  nicht  in  einigen  Minuten  in 
dem  Grade  zusammenzieht,  dass  die  Blutung  steht,  führt  man  unge- 
säumt die  ganze  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  ein  und  nimmt  die 
Nachgeburt  und  alle  angesammelten  Blutgerinnsel  heraus.  Sollte  sich 
die  Placenta  hierbei  noch  jheilweise  verwachsen  zeigen,  so  ist  die- 
selbe sofort  kunstgemäss  zu  lösen.  Auf  diese  Weise  wird  theils  das 
Haupthinderniss  der  gehörigen  Verkleinerung  des  Uterus  beseitigt,  theil 
durch  den  ungewohnten  Reiz  der  Hand  derselbe  zur  kräftigen  Con- 
traction bestimmt,  daher  die  Metrorrhagie  meist  hierdurch  schon  augen- 
blicklich gestillt  wild.  Ebenso  muss,  wo  nach  Entfernung  der  Nach- 
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gebürt  der  Uterus  sich  wieder  ausdehnt  und  Zeichen  einer  innern 
Metrorrhagie  eintreten,  mittelst  der  in  die  Gebärmutterhöhle  einge- 
führten Hand  das  angehäufte  Blut  sorgfältig  entfernt  werden,  wobei 
man  die  innere  Fläche  des  Uterus  so  lange  mit  den  Fingern  berührt, 
bis  man  dessen  Zusammenziehung  wahrnimmt.  In  Fällen,  wo  die 
Atonie  an  Lähmung  grenzt,  drückt  die  äusserlich  den  Uterus  fixirende 
Hand  gegen  die  in  die  Gebärmutterhöhle  gebrachte,  welche  man  zur 
Faust  ballt,  und  macht  kräftige  kreisförmige  Reibungen.  Ausserdem 
gewähren  Einspritzungen  von  eiskaltem  Wasser  oder  von  gleichen 
Theilen  Essig  und  Wasser  oder  Essig,  Branntwein  und  Wasser  (3  — 4 
Spritzen  voll  unmittelbar  nacheinander)  ausgezeichnete  Dienste , dafern 
nur  der  Knopf  des  Mutterrohrs  in  die  Gebärmutterhöhle  gehörig  ein- 
geleitet worden  ist.  Um  gleichzeitig  das  darniederliegende  Leben  des 
Nervensystems  anzuregen  und  die  Contraction  des  Uterus  zu  förderm 
dienen  noch  folgende  Mittel:  Die  Tinctura  Cinnamomi,  nach  Umstän- 
den viertel-  oder  halbstündlich  zu  einem  halben  bis  ganzen  Thee- 
löfTel  voll  innerlich  gereicht,  allein  oder  in  Verbindung  mit  Acid.  phosph. 
dilut.  (Acid.  phosphoric.  dilut.  & ij,  Tinct.  Cinnamomi  5 iv,  30  Tropfen 
pr.  dos.),  bei  anwandelnden  Ohnmächten  auch  Liq.  anodynus,  Aether 
acetic.  u.  dgl.  auf  Zucker,  mitunter  ein  Esslöffel  voll  guten  Weins, 
Waschen  der  Stirn  und  Schläfe  mit  Essig  oder  Wein , Riechmittel 
u.  dgl.  — In  den  verzweifeltsten  Fällen  kann  noch  ein  Versuch  mit 
der  Transfusion  (Waller,  Blundell,  Ingleby,  Dieffenbach 
u.  A.)  gemacht  werden  (Anm.  1). 

Die  Nachbehandlung  hat  besonders  Recidiven  vorzubeugen, 
weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Atonia  uteri  sich  gern  wiederholt. 
Um  daher  das  Wiederaufsteigen  und  Vergrössern  des  Uterus  zu  ver- 
hindern, empfiehlt  sich  eine  angemessene  Compression  des  Unterleibes 
mittelst  einer  gut  anschliessenden  Leibbinde , unter  welche  man  noch 
zur  Verstärkung  des  Druckes  eine  Anzahl  Compressen  anbringen  kann, 
durch  Auflegen  eines  Sandsackes  u.  dgl.,  sowie  die  innere  Darreichung 
des  Secale  cornutum  (Anm.  2).  Auch  ist  die  Wöchnerin  noch  meh- 
rere Stunden  sorgfältig  zu  bewachen,  um  bei  Erneuerung  der  Me- 
trorrhagie das  angegebene  Verfahren,  insonderheit  die  kalten  Injec- 
tionen,  sogleich  zu  wiederholen.  Das  weitere  Verhalten  findet  jeder 
Arzt  von  selbst,  daher  es  kaum  der  Envähnung  bedarf,  dass  die  Ent- 
bundene noch  längere  Zeit  gemüthlich  und  körperlich  recht  ruhig,  in 
horizontaler  Lage , auf  dem  Rücken  mit  zusammengehaltenen  , aus- 
gestreckten Schenkeln,  ohne  sich  aufzurichten  und  ohne  zu  sprechen, 
liegen  bleiben  muss,  dass  man  dieselbe  bei  Kältegefühl  durch  w'arme 
Einhüllung  u.  s.  wr.  zu  erwärmen  sucht,  ihr  eine  Tasse  Fleischbrühe 
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mit  Eidotter,  Mehltrank,  Haferschleim  u.  dgl.  reicht,  um  das  verloren 
gegangene  Blut  möglichst  bald  wieder  zu  ersetzen  u.  s.  w.  In  der 
Darreichung  von  Nähr-  und  Stärkungsmitteln  darf  man  jedoch  nicht 
zu  weit  gehen,  weil  das  Blut  bei  Frauen  sich  oft  überraschend  schnell 
wieder  ersetzt  und  nach  Metrorrhagien  eine  gewisse  Disposition  zu 
entzündlichen  Puerperalprocessen  besteht. 

Anin.  1.  Die  vorstehend  angegebene  Therapie  der  Metrorrhagien  aus  Atonia 
uteri  zeichnet  sich  dadurch  vor  andern  Behandlungsweisen  aus , dass  sie  ebenso 
viel  Sicherheit  gewährt , als  sie  einfach , schnell  und  leicht  auszuführen  und  ohne 
nachtheilige  Folgen  ist,  daher  wir  dieselbe  allen  übrigen  unbedingt  vorziehen. 
Unter  den  von  Andern  empfohlenen  Methoden  sind  die  bekanntesten : 

Eiskalte  Umschläge  auf  den  Unterleib,  — wirken  zwar  blutstillend, 
hinterlassen  aber  leicht  sehr  langwierige  Rheumatismen. 

Die  Mojon’schen  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  in  die 
Nabelvene,  — nützen  höchstens  bei  Nachgeburtszögerungen,  sind  aber 
unzuverlässig. 

Klystiere  von  kaltem  Wasser,  — sicher  weit  weniger  wirksam,  als  die 
Injectionen  in  den  Uterus. 

Einspritzungen  eines  adstringirenden  Breies  (Guillon)  und  Ein- 
legen einer  geschälten  Citrone  (Evrat).  (!) 

Aufblasen  einer  eingebr achten  Kalbsblase  (Rouget)  oder  einer 
vulkanisirten  Kautschukblase  (Diday),  — muss  die  Verkleinerung 
des  Uterus  hindern. 

Das  Tamponiren  der  Scheide,  — würde  bei  Atonie  der  Gebärmutter  nur 
dazu  dienen,  die  äussere  Blutung  in  eine  innere  umzuwandeln. 

Compression  der  Aorta  abdominalis  (Ploucquet,  Ulsamer,  von 
Siebold,  Seutin,  Baudelocque,  Chailly-Honore  und  überhaupt 
in  neuerer  Zeit  von  den  Franzosen  wiederum  sehr  empfohlen),  — wirkt 
zwar  für  den  Augenblick  blutstillend,  aber  nicht  für  die  Dauer  und  kann 
durch  Stauung  des  Blutes  gegen  Herz  und  Lungen  leicht  üble  Zufälle  erregen. 

Compression  des  Unterleibes  durch  Auflegen  von  Sandsäcken 
(Saxtorph,  Loeffler,  Kluge  u.  A.)  oder  durch  ein  Tourniquet 
(Pretty),  — empfiehlt  sich  mehr  nach  Stillung  der  Blutung,  um  den 
Uterus  klein  zu  erhalten  und  Wiederausdehnung  desselben  zu  verhüten. 

Anwendung  des  Electro-Magnetisraus  (Radford,  Cleveland, 
Schreiber),  — unsicher  und  nicht  immer  schnell  genug  zu  effectuiren. 

Innere  Mittel,  als:  Secale  cornutum,  Ratanhia , China,  Mineralsäuren, 
Acidum  tannicum,  Ferrum  sulfuricum,  Catechu,  Alaun,  Borax,  Moschus, 
Opium  etc.,  — theüs  nicht  schnell  genug  wirksam,  theils  aus  andern 
Gründen  verwerflich. 

Anm.  2.  Scanzoni  (s.  dess.  Lehrb.  d.  Gbrtsh.  2.  Aufl.  p.  514)  räth,  die 
Compression  dadurch  zu  bewerkstelligen , dass  man  einige  mehrfach  zusammen- 
gelegte Tücher,  in  welche  man  allenfalls  noch  einen  schweren  Gegenstand,  z.  B. 
eine  Bleiplatte,  einen  Teller  von  Zinn  u.  s.  w.  einschlägt,  auf  die  dem  Uterus 
entsprechende  Gegend  des  Hypogastriums  auflegt  und  durch  ein  fest  um  den  Leib 
angezogenes  Leintuch  in  ihrer  Lago  erhält. 
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2.  Dlul/iüsse  aus  den  Geburtstlieilen  bei  gehörig  zusammengezogenem  Uterus. 

§•  747. 

Auch  bei  gehörig  zusammengezogenem  Uterus  zeigen  sich  bisweilen 
genitale  Blutungen  in  der  fünften  Geburtsperiode  und  gleich  darauf. 
Diese  rühren  entweder  von  einer  krankhaften  Erweiterung 
der  Gefässe  an  der  innern  Flache  der  Gebärmutter 
(Anm.  1),  oder  von  ungewöhnlich  starker  Verwundung  der- 
selben her,  sei  es  an  der  Placentastelle , wie  z.  B.  nach  schonungs- 
loser und  gewaltsamer  Lostrennung  des  fest  verwachsenen  Kuchens, 
bei  Ablagerung  kalkiger  Concremente  in  den  Gefässen  u.  s.  w.,  oder 
am  Muttermunde,  wenn  dieser  einen  grösseren  Einriss  erlitten  hat. 

Ausserdem  können  Scheidenrisse,  geborstene  Varices  der  Vagina 
oder  der  Schamlippen,  sowie  beträchtliche  Dammrisse  zu  starkem 
Blutverluste  nach  der  Geburt  des  Kindes  Veranlassung  geben  (Anm.  2). 

Anm.  1.  So  erzählt  Johnson  von  einer  tödtlichen  Nachblutung,  welche 
durch  ein  Aneurysma  varicosum  in  der  Substanz  des  Uterus  veranlasst 
wurde;  s.  Clintock  in  Dublin  quaterl.  j.  1851,  May  p.  257  ff.  — Auch 
Kilian  sah  t e 1 eangi ect a sisch e Auflockerung  an  der  innern  Uterin- 
oberfläche, und  führt  derartige  Beobachtungen  von  .Taeger  und  Baart  de 
la  Faille  an;  s.  Kilian's  Geburtslehre  etc.  Bd.  II.  (2.  Aull.)  p.  547,  Note  b. 

Anm.  2.  Ueber  Gebärmutter-  und  Scheidenrisse  und  dadurch  bedingte  Blu- 
tungen s.  §.  719  ff. 

§.  748. 

Diese  Blutflüsse  unterscheiden  sich  von  denen  aus  Atonia  uteri 
zunächst  dadurch,  dass  sich  die  Gebärmutter  dabei  gehörig  zu- 
sammengezogen , hart  und  klein  anfühlt.  Bisweilen  entleert  sich  das 
Blut  stossweise  während  der  Wehen,  indem  diese  jedesmal  eine 
grössere  Menge  Blut  ausdrücken.  Zur  speciellen  Diagnose  ist  eine 
genauo  Exploration  not.hwendig,  um  zunächst  zu  ermitteln,  ob  das 
Blut  auch  wirklich  aus  dem  Uterus  oder  aus  Gefässen  der  Scheide, 
der  Schamlippen  oder  des  Dammes  kommt. 

§.  749. 

Behandlung.  Gibt  die  innere  Fläche  der  Gebärmutter  die  Quelle 
der  Blutung  ab,  so  hat  man  besonders  darauf  zu  sehen,  dass  die 
angewendeten  styptischen  Mittel  auch  wirklich  die  Mündungen  der 
blutenden  Uteringefässe  treffen.  Daher  muss  zunächst  die  Nachgeburt 
entfernt  und  das  Mutterrohr  genau  in  die  Gebärmutterhöhle  eingelegt 
werden,  worauf  sofort  Injectionen  von  frischem  Wasser  oder  von 
gleichen  Theilen  Essig  und  Wasser  joder  Essig,  Branntwein  und 
Wasser  so  anzustellen  sind , dass  die  Strahlen  die  innern  Gebärmutter- 
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wände  recht  kräftig  treffen.  In  den  desperatesten  Fällen  nehme  man 
seine  Zuflucht  zu  Einspritzungen  einer  Auflösung  des  Ferrum  muriaticum 
(3  Drachmen  auf  1 TI  Wasser).  (Anm. ) — Von  innern  Mitteln  ist 
hier  wenig  zu  erwarten,  daher  nur  etwa  das  Acidum  phosphoricum 
dilutum  und  Analeptica,  nicht  zur  Blutstillung,  sondern  zur  Wieder- 
belebung der  gesunkenen  Nerventhätigkeit  bei  anwandelnder  Ohnmacht, 
zu  gebrauchen  sind. 

Wenn  ein  beträchtlicher  Einriss  des  Muttermundes 
stark  blutet,  so  reichen  zwar  die  genannten  Injectionen  gewöhnlich 
auch  hin,  die  Blutung  anzuhalten , nötigenfalls  ist  hier  aber  ein  in  Essig 
getauchter  grösserer  Schwamm  gegen  die  blutende  Stelle  anzudrücken 
und  eine  Zeitlang  liegen  zu  lassen.  So  lange  der  Uterus  dabei  klein 
und  hart  bleibt,  hat  man  eine  innere  Metrorrhagie  nicht  zu  fürchten. 

Die  Therapie  der  Blutflüsse  aus  grösseren  Rupturen  des 
Uterus,  der  Vagina  und  des  Dammes  ist  schon  §.  724,  728 
und  732  angegeben  worden. 

Bei  geborstenen  Varicositäten  oder  Arterien  der 
Scheide  empfiehlt  sich  bei  gleichzeitiger  Bewachung  der  Grösse 
und  Härte  des  Uterus  besonders  der  Tampon  (in  Form  eines  grossen, 
die  Scheide  fest  ausstopfenden,  in  Essig  getauchten  Schwammes, 
oder  mittelst  Charpie  oder  des  Colpeurynter ). 

Geborstene  Blutgeschwülste  oder  Varices  der  Scham- 
lippen sind  ebenfalls  sofort  kräftig  zu  tamponiren,  und  wo  bei 
ersteren  die  blutende  Oeffnung  sehr  klein  ist  und  blosse  äussere 
Compression  zur  Blutstillung  nicht  hinreicht , scheint  es  am  rath- 
samsten , die  Oeffnung  zu  erweitern  und  die  ganze  Höhle , aus 
welcher  sich  das  Blut  ergiesst,  mit  Charpie  auszustopfen.  Ausserdem 
nützen  hier  Eisfomentationen. 

Anm.  Die  Injectionen  einer  salzsauren  Eisensolution  sind  zuerst  von 
d’Outropont  (N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XHL  p.  322)  empfohlen  und 
später  ist  deren  Nutzen  von  Höring  (Oesterr.  Jahrbb.  I.  6),  von  Kiwi  sch, 
Scanzoni  u.  A.  bestätigt  worden.  Höring  lässt  gewöhnlich  1 Unze  salzsaures 
Eisen  in  l1/,  bis  2 TI  Wasser  auflösen  und  zu  einer  Injection  nicht  über  2 Unzen 
dieser  Lösung  verbrauchen.  Werden  diese  Einspritzungen  öfter  wiederholt,  so  entsteht 
Anschwellung  und  oberflächliche  Excoriation  der  berührten  Theile.  In  der  Hegel 
ist  aber  auch  dann  der  Zweck  bereits  erreicht  und  einige  Injectionen  von  kaltem 
Brunnenwasser  reichen  hin , um  diese  Affection  der  Schleimhaut  wieder  zu  heben. 

3.  Fehlerhafte  Lösung  und  Austreibung  der  Nachgeburt. 

§.  750. 

Wie  die  zu  frühe  Lostrennung  der  Placenta  Mutterblutflüsse  vor 
Ausschliessung  des  Kindes  veranlasst,  ebenso  wird  auch  die  ver- 
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zögerte  Lösung  und  Austreibung  der  Nachgeburt  oder 
die  sogenannte  Verhaltung  des  Mutterkuchens,  relentio  pla- 
centae, sehr  häufig  Ursache,  dass  nach  der  Geburt  des  Kindes  zu  viel 
Blut  abgeht.  Insofern  diesen  Metrorrhagien  mangelhafte  Zusammen- 
ziehung und  Verkleinerung  des  Uterus  zu  Grunde  liegt,  gilt  von  ihnen, 
was  über  die  Blutllüsse  aus  Atonie  der  Gebärmutter  §.  741  — 746 
gesagt  worden  ist.  Eine  besondere  Betrachtung  verdienen  aber  die- 
selben in  den  Fällen,  wo  sie,  wie  z.  B.  bei  fester  Verwachsung  der 
Placenta  und  bei  Einsackung  der  Nachgeburt,  ein  eigenthümliches 
Verfahren  erheischen.  Ausser  der  Blutung  erregt  die  verzögerte  Lö- 
sung und  Austreibung  der  Nachgeburt  auch  noch  andere  krankhafte 
Zufälle  und  Gefahren  ( §.  754). 

§•  751. 

Bekanntlich  wird  die  Placenta  in  der  Regel  gleich  nach  der  Aus- 
treibung des  Kindes  von  der  innern  Wand  des  Uterus  völlig  losge- 
trennt, so  dass  sie  sich  in  der  nächsten  Viertel-,  halben  oder  ganzen 
Stunde  ohne  Schwierigkeit  entfernen  lässt.  Ist  letzteres  nach  Verlauf 
dieser  Zeit  oder  höchstens  von  2 — 3 Stunden  nach  der  Geburt  des 
Kindes  nicht  möglich,  so  sind  Anomalien  vorhanden,  welche  entweder 
a.  die  Lösung,  oder  b.  die  Austreibung  verhindern. 

§•  752. 

Ursachen,  welche  a.  die  Lösung  der  Placenta  erschweren, 
sind:  die  zu  feste  Verwachsung  des  Kuchens  mit  der  innern  Fläche 
der  Gebärmutter , die  zu  schwachen  und  die  in  fehlerhafter  Richtung 
wirkenden  Wehen. 

§•  753. 

Die  zu  feste  Verwachsung  des  Kuchens  findet  fast  immer 
nur  an  einzelnen  Stellen  statt,  erstreckt  sich  zwar  nicht  selten  über 
die  Hälfte,  zwei  Drittheile  der  Placenta,  ja  noch  mehr,  nie  aber  oder 
doch  nur  äusserst  selten  dürfte  der  reife  Kuchen  in  seiner  Totalität  an 
der  innern  Fläche  des  Uterus  zu  fest  ansitzend  gefunden  werden.  Sie 
wird  meist  durch  Entzündung  der  Placenta  während  der  Schwanger- 
schaft bedingt,  wie  die  zahlreichen  Entzündungsprodukte  und  patho- 
logischen Veränderungen,  welche  man  meist  in  solchen  Mutterkuchen 
findet,  zur  Genüge  beweisen.  Da  die  Entzündung  gewöhnlich  eine 
lobuläre  ist,  so  stellen  sich  deren  Produkte  vorzugsweise  als  inselför- 
mige Placques  von  abgelagertem  FaserstolT  dar,  welcher  das  Gewebe 
des  Kuchens  dichter , brüchig  macht , hepatisirt  und  später  zu  einer 
callösen,  gelblichen  Masse  zusammenschrumpft,  was  Induration  und 
Verödung  des  Placentagewebes  zur  Folge  hat.  Seltener  zeigt  sich 
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die  ganze  Placenta  auf  genannte  Weise  verändert,  in  welchem  Falle 
sie  auffallend  dick,  compact  und  zu  einer  callösen  Masse  zusammen- 
geschwunden erscheint.  Die  festesten  Verwachsungen  entstehen  da, 
wo  das  Exsudat  sich  zu  filamentösen  und  tendinösen,  weisslichen , meh- 
rere Linien  dicken  Strängen  formt,  welche  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen ausstrahlend,  die  einzelnen  Cotyledonen  der  Placenta  mehr 
trennen  und  sich  in  die  innere  Fläche  des  Uterus  mehr  oder  weniger 
tief  einsenken.  Auch  zeigen  solche  Placenten  bisweilen  Ablagerungen 
von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  auf  ihrer  Uterinfläche. 
Seltener  scheint  umschriebene,  adhäsive  Entzündung  der  Placenten- 
stelle  des  Uterus  die  zu  feste  Verwachsung  des  Kuchens  zu  bedingen, 
in  welchen  Fällen  die  Schwängern  in  der  betreffenden  Gegend  einen 
brennenden,  dumpfen  Schmerz  empfinden. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  diese  Anomalie  sich  in  den  folgenden 
Schwangerschaften  nicht  selten  wiederholt. 

§.  754. 

Die  F olgen  der  Verhaltung  der  Nachgeburt  sind  oft  sehr  bedeut- 
sam und  gefährlich.  Die  zurückgebliebene  Placenta  unterhält  nämlich 
nicht  nur  häufige  und  schmerzhafte  Nachgeburtswehen,  sowie  starken 
Blutabgang,  der  sich  periodisch  leicht  zur  wirklichen  Metrorrhagie 
steigert,  weil  die  gehörige  Zusammenziehung  des  Uterus  und  Schlies- 
sung der  zerrissenen  Uteringefässe  dadurch  verhindert  wird , sondern 
geht  auch  an  den  getrennten  Stellen  ausserordentlich  schnell  in  Fäul- 
niss  über  und  erzeugt  so  äusserst  stinkenden  Abgang,  was  besonders 
deshalb  Gefahr  bringt,  weil  die  faulige  Jauche  theilweise  resorbirt 
wird,  mithin  das  Blut  der  Kranken  vergiftet  und  gleichzeitig  die  innere 
Gebärmutterwand  in  Entzündung  versetzt.  So  entstehen  meist  Metritis 
septica  oder  Metrophlebitis  und  Peritonitis  , welche  dem  Leben  der 
Möchnerin  gewöhnlich  sehr  bald  ein  Ende  machen.  In  vielen  Fällen 
traten  jedoch  diese  Nachtheile  in  Folge  von  Verhaltung  der  Nach- 
geburt nicht  ein  (Anm.  1),  vielmehr  wurde  diese  nach  einigen  Tagen 
oder  Wochen  doch  noch  glücklich  ausgestossen.  Auch  Resorption  der 
Placenta  ist  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden  (Anm.  2). 

Anm.  1.  J.  M.  Aepli,  Die  sichere  Zurücklassung  der  Nachgeburt  in  be- 
stimmten Fällen  mit  Gründen  und  Erfahrungen  bewiesen.  Zürich  1776.  — Einige 
Erfahrungen  über  Verweilen  der  Nachgeburt  im  Uterus  in  d.  Verhandl.  d.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  in  Berlin,  Jahrgang  IV.  Berlin  1851.  p.  15. 

Anm.  2.  lalle  von  Resorption  der  Placenta  haben  mitgetheilt: 

Naegele,  Fr.  C. , der  überhaupt  nächst  J.  Fr.  Osiander  zuerst  darauf 
aufmerksam  gemacht  hat,  in  den  Heidelberger  klinischen  Annal.  Bd.  VII. 
p.  425  ff.  u.  Bd.  IX.  Hft.  2;  auch  in  Froriep’s  Notizen,  Bd.  XXII. 
Sept.  1828. 
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Osiander,  J.  Fr.,  Gemeins.  d.  Zeitschr.  f.  Gcburtsk.  Bd.  VII.  IIft.4.  p.  489. 

Adanii,  Die  Resorption  der  Placenta.  Würzburg  1835. 

Bergmann,  De  placentae  foetalis  resorptionc.  Gotting.  1838. 

d’Outrcpont,  N.  Zeitsch.  f.  Geburtskunde , Bd.  II.  p.  280  ff. 

Villeneuve,  Ueber  die  Absorption  der  Placenta;  Gaz.  med.  de  Paris  1837. 

No.  27. 

Dithurbide,  Revue  clin.  fran^.  et  etrang.  1851.  No.  4.  15  Janv. 

Olavide,  Gaz.  med.  de  Paris  1848.  No.  3.  p.  53. 

Der  Vorgang  der  Resorption  der  Placenta  (eine  Art  Uterinverdauung)  nach 
partus  immaturus  ist  durch  dio  angeführten  Beobachtungen  als  erwiesen  anzu- 
sehen; dass  aber  ein  ganzer  Mutterkuchen,  wo  das  Ei  die  gehörige  Reife  erlangt 
hatte,  absorbirt  worden  sei,  davon  kennt  man  keine  zuverlässige  Beobachtung; 
immer  betraf  die  Resorption  nur  einzelne  zurückgebliebene  Stücke  der  reifen 
Placenta;  vgl.  A.  Michel,  Bullet,  gener.  de  therap.  med.  et  Chirurg,  t. XXIX.  p.  40. 

§•  755. 

D i a g*n  o s e.  Man  erkennt  die  theihveise  zu  feste  Verwachsung 
des  Mutterkuchens  daran,  dass  trotz  der  Zusammenziehung  des  Uterus 
eine  bis  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Mutterkuchen 
noch  hoch  steht,  sich  Nichts  davon  oder  höchstens  nur  ein  Rand  er- 
reichen lässt,  und  die  gewöhnlichen  Versuche,  die  Nachgeburt  zu 
entfernen , nicht  zum  Ziele  führen , vielmehr  einen  zerrenden , bren- 
nenden Schmerz  an  einer  Stelle  der  Gebärmutter  erregen  und  sich  ein 
auffallender  Widerstand  dabei  kundgibt.  Gewöhnlich  wird  die  Ver- 
wachsung auch  von  bedeutendem  Blutabgang  begleitet  und  der  Uterus 
erscheint  weniger  gleichmässig  zusammengezogen,  mehr  uneben,  weil 
die  noch  anhängende  Placenta  die  Contraction  des  Uterus  an  der  be- 
treffenden Stelle  und  in  der  nächsten  Umgebung  hindert.  — Wo  der 
Kuchen  an  seiner  ganzen  äussern  Fläche  mit  der  Gebärmutter  fest 
verwachsen  bleibt,  findet  Blutabgang  aus  dem  Uterus  bei  und  nach 
der  Geburt  des  Kindes  gar  nicht  statt. 

Anm.  John  Renton,  Surg.  Cases  of  morbid,  adhesion  of  the  placenta  to 
the  uterine  surfacc  with  remarks;  Edinb.  m.  and  surg.  journ.,  vol.  LI.  p.  390.  1839. 

§.  756. 

Die  Behandlung  der  zu  festen  Verwachsung  der  Placenta  ist 
lange  eine  geburtshülfliche  Controverse  geblieben,  indem  eine  Partei 
lehrt,  man  solle  deren  Lostrennung  der  Natur  überlassen,  die,  wenn 
auch  vielleicht  erst  nach  mehreren  Tagen  und  Wochen,  doch  am  mil- 
desten die  Lösung  zuletzt  noch  bewerkstellige  (die  sogenannte  pas- 
sive Methode),  während  die  andere  Partei  den  Rath  gibt,  in  allen 
Fällen,  wo  die  Nachgeburt  höchstens  nach  2 — 3 Stunden  sich  durch 
den  gewöhnlichen  Handgriff  nicht  entfernen  lässt,  mit  der  künstlichen 
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Lostrennung  des  Kuchens  nicht  länger  zu  säumen  (active  Methode). 
(Anm.  1.) 

Die  Erfahrung  entscheidet  unstreitig  zu  Gunsten  der  activon  Methode, 
indem  diese  weit  bessere  Resultate  aufzuweisen  hat,  als  jene.  Hierzu 
kommt,  dass,  wenn  man  die  künstliche  Lösung  des  Kuchens  länger 
verschiebt,  die  Operation  immer  schwieriger  und  angreifender,  zuletzt 
wohl  ganz  unausführbar  wird , weil  der  Uterus  sich  immer  mehr  ver- 
kleinert und  der  Muttermund  sich  verengt,  während  die  Abschälung 
der  Placenta  in  den  ersten  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes 
sich  meist  ohne  Schwierigkeit  bewerkstelligen  lässt  (Anm.  2). 

Das  operative  Verfahren  behufs  der  künstlichen  Lö- 
sung der  Placenta  besteht  in  Folgendem:  Während  die  Ge- 
bärende auf  dem  gewöhnlichen  Geburtslager  in  der  Rückenlage 
(Anm.  3),  nur  möglichst  nahe  dem  Bettrande,  wo  der  Operateur 
steht,  sich  befindet,  bringt  dieser,  wenn  er  an  der  rechten  Bettseite 
steht,  seine  rechte,  an  der  linken  Seite  stehend  die  linke,  beölte 
warme  Hand  (Anm.  4)  kunstgerecht  in  die  Scheide  ein  und  am 
Nabelstrange,  welcher  als  Leiter  dient  und  zu  diesem  Behufe  von 
den  Fingern  der  andern  Hand  mässig  angezogen  wird,  bis  zum 
Rande  der  Placenta  in  die  Höhe.  Jetzt  verlässt  die  Hand,  welche 
den  Nabelstrang  äusserlich  angezogen  hatte,  diesen  und  wird,  während 
man  mit  der  in  der  Scheide  befindlichen  durch  den  Muttermund  ein- 
dringt, auf  die  Gegend  des  Fundus  uteri  aufgelegt,  um  diesen  zu 
fixiren  und  somit  Aufwärtsdrängen  und  Ausweichen  der  Gebärmutter, 
sowie  Zerrung  des  Scheidengewölbes  möglichst  zu  verhüten.  Sollte 
sich  der  Muttermund  oder  eine  höher  gelegene  Stelle  der  Gebärmutter- 
höhle bereits  etwas  verengt  zeigen , so  dringt  man  langsam  und  scho- 
nend, zuerst  nur  mit  einigen  Fingern , in  diese  ein  und  sucht  sie,  wie 
bei  der  künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes  (§.  422),  zu  dila- 
tiren,  bis  man  für  die  übrigen  Finger  und  die  ganze  Hand  Raum 
erhält.  Sobald  letztere  in  die  Gebärmutterhöhle  ganz  eingedrungen 
ist,  sucht  sie  mit  aneinander  gehaltenen  Fingern,  damit  die  Eihäute 
nicht  dazwischen  gerathen , was  in  mehrfacher  Beziehung  hinderlich 
sein  würde,  hinter  den  bereits  gelösten  Theil  des  Kuchens  zu  gelangen 
und  hier  zwischen  diesem  und  der  innern  Fläche  des  Uterus  weiter 
vorzudringen,  wobei  der  Rücken  der  Hand  der  innern  Gebärmutter- 
wand, die  flache  Hohlhand  der  Uterinfläche  der  Placenta  zugekehrt 
ist.  Daselbst  trennen  die  Fingerspitzen,  wo  sie  Adhäsionen  fühlen,  diese 
mit  möglichster  Schonung  und  ohne  die  Gebärmutterwandungen  zu  zer- 
ren und  stark  zu  verwunden,  indem  sie  gleichsam  sägende  Bewegungen 
machen  und  besonders  die  Seitenflächen  der  obersten  Fingerglieder  wir- 
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ken  lassen.  Wo  die  Lösung  einzelner,  ungewöhnlich  fester  und  sehnichtor 
Partien  auf  besagte  Weise  nicht  gelingen  will,  muss  man  diese  mit  den 
Fingerspitzen  durchdrücken  oder  aus  dem  Placentagewebe  heraus- 
kneifen und  an  der  innern  Gebärmutterwand  zurücklassen.  Eine  ge- 
waltsame Loszerrung  derselben  würde  den  Uterus  zu  stark  verwunden 
und  lebensgefährliche  Blutung  oder  heftige  Metritis  zur  Folge  haben. 
Sobald  man  fühlt,  dass  die  Placenta  von  der  innern  Fläche  des  Uterus 
überall  ganz  abgetrennt  ist,  umfasst  man  sie  von  oben  her  und  nimmt 
sie  unter  sanft  rotirender  Bewegung  der  Hand  langsam  heraus, 
wobei  zuletzt  die  Finger  der  andern  Hand,  welche  während  der 
Operation  den  Uterus  äusserlich  fixirte , einen  gelinden  Zug  am 
Nabelstrang  anbringen.  Man  hüte  sich  aber  vor  dem  Fehler,  an  der 
Placenta  abwärts  zu  ziehen,  bevor  dieselbe  an  allen  Stellen  von  dem 
Uterus  gelöst  ist,  weil  dies  Zerreissung  des  Kuchens  oder  Umstülpung 
der  Gebärmutter  zur  Folge  haben  würde.  Die  herausgeförderte  Nach- 
geburt ist  dann  sogleich  genau  zu  besichtigen,  um,  wenn  sich  hierbei 
ergeben  sollte,  dass  ein  Theil  davon  fehlte,  diesen  ungesäumt  nach- 
holen zu  können. 

Meist  zieht  sich  die  Gebärmutter  unmittelbar  darauf  so  kräftig  zu- 
sammen, dass  man  Nachblutung  nicht  zu  fürchten  hat  Tritt  aber  eine 
solche  in  excessivem  Grade  ein,  so  müssen  Einspritzungen  von  kaltem 
Wasser  gemacht  und  überhaupt  so  verfahren  werden,  wie  §.  749  lehrt. 

Wo  man  wegen  übermässig  fester  Verwachsung  genöthigt  gewesen 
ist,  Placentenstücke  an  der  innern  Fläche  des  Uterus  zurückzulassen, 
suche  man  deren  Abgang  durch  fleissig  angestellto  lauwarme  Injectionen 
eines  Aufgusses  von  Salbei,  Chamillenblumen,  Feldthymian,  Calmus 
u.  dgl. , bei  reichlich  blutigem  Wochenfluss  mit  Zusatz  von  Essig,  zu 
fördern  und  sorge  durch  öfteres  Wechseln  der  Unterlagen,  fleissiges 
Auswaschen  der  Schamtheile  u.  s.  w.  für  möglichste  Reinlichkeit.  Auch 
ist  die  Zimmerluft  möglichst  rein  zu  erhalten.  Droht  Metritis  septica, 
so  reicht  man  ausserdem  das  Acidum  muriaticum  dilutum,  die  Aqua 
Chlori  u.  dgl.  zum  innern  Gebrauche.  Uebrigens  versäume  man  nicht, 
da,  wo  grössere  Stücke  der  Placenta  zurückgeblieben  sind,  von  Zeit 
zu  Zeit  nachzufühlen,  ob  nicht  vielleicht  die  Natur  Anstalt  zu  deren 
Abtrennung  getroffen  hat.  Zeigt  sich  hierbei  ein  Stück  der  Placenta 
im  Muttermunde , so  suche  man  dasselbe  mittelst  der  Finger  oder  einer 
gekrümmten  Zange  zu  fassen  und  auszuziehen,  wodurch  am  wirk- 
samsten allen  weiteren  üblen  Zufällen  vorgebeugt  und  die  Reconva- 
lescenz  am  meisten  gefördert  wird.  Viele  rühmen  zur  Beförderung 
der  Lösung  und  Austreibung  von  Nachgeburtsresten  den  innern  Ge- 
brauch des  Secale  cornutum  oder  Borax. 
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Anm.  1.  Da  sich  zur  Förderung  der  Abtrennung  des  festverwachsenen 
Mutterkuchens  die  M ojon’schen  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser 
in  die  Nabel  veno  mitunter  bewährt  haben,  so  kann  in  Fällen,  wo  durch 
Metrorrhagie  oder  andere  dringliche  Zufälle  keine  Eile  geboten  ist,  damit  ein 
Versuch  gemacht  werden.  Man  hat  zu  dem  Ende  ein  passendes  Injectionsrohr  in 
die  Nabelvene  einzusetzen  und  spritzt  langsam  und  allmälig  kaltes  Wasser  ein. 
Geschehen  diese  Injectionen  zu  rasch,  so  zerreisst  die  ümbilicalveno  und  das 
Experiment  misslingt. 

Anm.  2.  Schon  Bo  er  (Natürliche  Geburtsh.  etc.  p.  59.  ed.  1817)  sagt: 
„In  welch’  immer  einer  Geburt  der  Mutterkuchen  zur  Zeit  nicht  ausgesondert 
wird,  so  sind  unter  27  .solchen  Fällen  2 nicht  tödtlich.“  — Recht  augenfällig 
zeigen  die  Vorzüge  der  activen  Methode  die  Resultate,  welche  Frings  in 
seiner  verdienstlichen  Schrift,  De  dignitate  artificialis  placentae  solutionis,  Bonnae 
1830.  8.,  und  Ri  ecke  und  Blumhardt  in  ihren  statistischen  Nachrichten  über 
das  Königreich  Würtemberg  zusammengestellt  haben.  Bei  2170  Störungen  der 
Nachgeburtsperiode  nämlich,  welche  Frings  sammelte,  waren  2121  Weiber  nach 
der  activen  und  49  nach  der  passiven  Methode  behandelt  worden.  Von  jenen 
2121  verloren  206  das  Leben,  also  eine  unter  10‘/4  , von  diesen  49:  31,  mithin 
eine  unter  1J/S.  Hiermit  ziemlich  übereinstimmend  sind  die  Berichte  von  Ri  ecke 
und  Blumhardt.  Diesen  zufolge  kamen  im  Königreich  Würtemberg  vom 
1.  Juli  1826  bis  dahin  1827  unter  56,419  Geburten  600  Nachgeburtszögerungen 
vor ; von  diesen  wurden  32  der  Natur  überlassen , wovon  29  starben , uud  in 
508  Fällen  wurde  die  künstliche  Lösung  der  Placenta  unternommen,  die  nur  für 
62  Frauen  unglücklich  endete.  Hierzu  kommt  noch,  dass  in  vielen  Fällen  (in 
18  notorisch ) durch  verspätete  Kunsthülfe  der  Tod  der  Gebärenden  herbeigeführt 
wurde : denn  von  53  Fällen,  die  auf  Stuttgart  kommfen,  wo  man  bald  Hülfe  fand, 
endeten  51  glücklich.  Diese  Resultate  sind  gewiss  geeignet,  jeden  Praotiker  zur 
rechtzeitigen  künstlichen  Lösung  der  Placenta  dringend  aufzufordern!  Vergl.  Phil. 
Horn,  Betrachtungen  über  das  Nachgeburtsgeschäft  in  seinem  physiologischen 
und  pathol.  Zustande  und  über  das  Verhalten  der  Kunst  dabei,  in  den  Oesterr. 
med.  Jahrbb.  Bd.  XH.  St.  1 u.  2.  — Sehr  gründlich  ist  ferner  die  Behandlung 
der  Nachgeburtszögerungen  besprochen  in  den  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh. 
in  Berlin,  Jahrg.  2.  Berlin  1847.  p.  21  — 123,  wo  sich  auch  eine  sehr  instruc- 
tive  geschichtliche  Zusammenstellung  der  hauptsächlichsten  Ansichten,  Lehrsätze 
und  Erfahrungen  über  das  Nachgeburtsgeschäft  und  seine  Behandlung , von 
Riedel,  findet. 

Anm.  3.  Martin  (s.  dessen  Beiträge  zur  Gynäkologie,  Jena  1848.  Hft.  1. 
p.  102)  empfiehlt  die  Seitenlage  bei  Wegnahme  der  adhärenten  oder  sonst 
im  Uterus  verhaltenen  Nachgeburt.  Ganz  besonders  nützlich  erscheint  ihm  die- 
selbe dann,  wenn  der  Mutterkuchen,  wie  gar  nicht  selten,  zum  grössten  Theile 
an  der  vordem  Wand  der  Gebärmutter  adhärirt.  M.  bedient  sich  seit  einigen 
Jahren  bei  allen  Nachgeburtslüsungen  stets  der  Seitenlage , und  zwar  wo  möglich 
der  auf  der  rechten  Seite,  um  die  linke  Hand  als  die  kleinere,  zierlichere  ein- 
führen zu  können.  — Sehr  beachtenswert!»  ist  auch  der  von  Scanzoni  (Lehrb. 
d.  Geburtsh.  Bd.  III.  p.  327)  gegebene  Rath:  „Erwachsen  für  die  Operation  (der 
künstlichen  Lösung  der  Placenta)  dadurch  Schwierigkeiten , dass  die  Placenta  an 
einer  seitlichen  oder  gar  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  angeheftet  ist,  so 
beseitigt  man  dieselben  dadurch  am  einfachsten,  dass  man,  während  die  Hand 

U.  F.  Nab««.!!  , Geburlshülfo  II.  Tlit.  4.  AuR.  42 
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ruhig  gelassen  wird , den  einen  Schenkel  der  zu  Operirenden  Aber  den  ausge- 
streckten Arm  herüberheben  lässt  und  so  die  Rückenlage  der  Frau  in  eine 
Seiten  läge  verwandelt,  wobei  man  gut  thut,  dies  immer  so  auszuführen,  dass 
die  Frau  auf  jene  Seite  zu  liegen  kommt,  in  welcher  die  Placenta  entweder 
ganz  oder  ihrem  grössten  Theile  nach  adhärirt. 

Anm.  4.  Wenn  Busch,  v.  Siebold  u.  A.  lehren,  diejenige  Hand  zur 
Operation  zu  wählen,  welche  der  Seite  entspricht,  wo  die  Placenta  ansitzt,  so 
scheint  unserer  Erfahrung  nach  dies  unnöthig,  auch  dürfte  sich  der  Sitz  der 
Placenta  vorher  so  genau  nicht  immer  ausmitteln  lassen. 

§.  757. 

b.  Die  blosse  Austreibung  der  Nachgeburt  wird  verzögert, 
wenn  der  Uterus  in  der  fünften  Geburtsperiode  sich  in  fehlerhafter 
Richtung  zusammenzieht;  ferner  durch  zu  schwache  Wehen,  oder 
wenn  die  Gebärmutter  von  der  Centrallinie  des  Geburtskanals  zu  be- 
trächtlich ab  weicht,  oder  endlich  wenn  der  Mutterkuchen  sehr  gross 
ist  (Anm.). 

Ausser  den  genannten  Ursachen  der  Nachgeburtszögerung  hat  J.  V.  L.  Ri  ecke 
noch  auf  eine  andere  aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  den  Sitz  eines  Theils 
der  Placenta  in  dem  Uterinalende  einer  Fallopischen  Röhre; 
s.  F.  Ri  ecke,  Ueber  die  Einsackung  und  Einsperrung  der  Nachgeburt.  Stuttgart 
1834.  — Weiteres  über  diesen  Gegenstand  s.  in  der  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XII. 
•p.  168  fT.  v.  d’Outrepont,  Ueber  den  Sitz  der  Placenta  in  den  Fallopischen 
Röhren.  — Ferner  H.  Aschern,  Inauguralabhdl.  über  den  Sitz  der  Placenta  in 
den  Tuben.  Würzburg  1841.  In  der  neuesten  Zeit  sind  diese  Beobachtungen 
durch  Sectionen  bestätigt  worden  von  Payan  (Monthly  J.  Novbr.  1845)  und  von 
Scanzoni  (Lehrb.  d.  Geburtsh.  Bd.  II.  p.  311).  Vergl.  unser  Referat  über 
den  Sitz  der  Placenta  in  dem  Uterinalende  einer  Tuba,  in  Schmidt ’s  Encyklop. 
d.  ges.  Med.  Supplinbd.  II.  p.  497,  und  Supplmbd.  IV.  p.  347. 

§.  758. 

Wenn  in  der  5.  Geburtsperiode  die  Wehen  in  abnormer  Richtung 
wirken  ( §.  562  ff.)  oder  einzelne  Stellen  der  Uterinwandungen  sich 
unverhältnissmässig  stark  contrahiren,  so  kann  natürlich  die  Nachge- 
burt nicht  abwärts  gedrängt,  sondern  muss  fest.gehalten  werden.  Die 
übermässig  stark  zusammengezogene  Stelle  (Einschnürung,  Strictur) 
ist  am  häufigsten  die  Gegend  des  innern  Muttermundes,  doch  können 
auch  höher  gelegene  Partien  des  Mutterkörpers  eine  derartige  excessiv 
starke  Contraction  zeigen.  Der  Uterus  erleidet  dadurch  eine  Gestalt- 
veränderung und  zeigt  sich  bisweilen  in  zwei  Höhlen  getheilt,  die  über- 
einander liegen.  Befindet  sich  der  Mutterkuchen  in  der  Höhle  über  der 
Strictur,  so  nennt  man  dies  Einsperrung  oder  Einsackung  des 
Mutterkuchens,  incarceralio  s.  insaccatio  placentae , weil  derselbe 
hier  gleichsam  in  einem  Sacke  eingeschlossen  liegt.  Diese  ist  eine 
vollkommene,  wenn  der  Fruchtkuchen  ganz  über  der  Strictur 
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zurückgehalten  wird;  eine  unvollkommene,  wenn  nur  ein  Theil 
desselben  sich  eingesperrt  zeigt.  Bald  liegt  die  Placenta  in  der  ab- 
normen Höhle  (arriere-boutique)  schon  völlig  gelöst,  bald  hängt  sie 
theilweise  noch  an. 

Aura.  Peu  erwähnt  zuerst  der  eingesackten  Placenta  und  ist  der  Erste, 
welcher  zwischen  reserrement  du  col  uterin  und  chatonnement  du  placenta  unter- 
scheidet. Er  erklärt  diese  Anomalie  für  äusserst  selten  und  hält  eine  ursprüng- 
liche Missgestaltung  der  Gebärmutter,  nach  welcher  dieselbe  in  zwei  Höhlen  ge- 
theilt  sei,  für  die  Ursache;  s.  dess.  La  pratique  des  accouchemens.  Paris  1694, 
p.  494,  508-12.  — Auch  schon  Justine  Siegemundin  (1690)  wusste,  dass 
bisweilen  Krampf  des  innern  Muttermundes  denselben  so  zusammenzieht,  dass 
sich  die  Nachgeburt  nicht  entfernen  lässt;  s.  Die  K.  Preuss.  u.  Churbrandenb. 
Hofwehemutter.  Berlin  1723.  p.  117.  (1.  ed.  Cölln  a.  d.  Spree  1690.  4.)  — Den 
ersten  gründlichen  Unterricht  hierüber  haben  wir  aber  Levret  zu  verdanken. 
Pare  und  Guillemeau  haben  blos  der  Verengung  des  Mutterhalses  als  Hinder- 
nisses des  Abgangs  der  Nachgeburt  gedacht.  — Mauriceau  sagt:  Das  Zurück- 
bleiben des  Kuchens  liegt  meist  nicht  in  dessen  zu  festem  Anhängen  an  der 
Gebärmutter,  sondern  in  der  Zusammenziehung  des  innern  Muttermundes,  t.  1. 
p.  253.  ed.  5.  Derselbe  vergleicht  schon  in  diesem  Falle  die  Form  des  Uterus 
mit  einem  Flaschenkürbis  (calebasse). 

Levret,  Andr. , Suite  des  observ.  etc.  ed.  4.  p.  129.  Observ.  27. 

Schmitt,  W.  Jos.,  Ueber  den  herrschenden  Lehrbegriff  von  Einsackung  des 
Mutterkuchens;  s.  dessen  Gesammelte  obstetr.  Schriften.  Wienl820.  p.  409. 

Douglas,  John  C. , Observat.  on  the  hourglass  contraction  of  the  uterus; 
Medic.  transact.  vol.  HI.  London  1820.  p.  479. 

Feist,  Fr.  L.,  Beobacht,  u.  Bemerkungen  über  die  Eiusperrung  des  Mutter- 
kuchens; Gemeins.  deutsche  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  VH.  p.  495. 

Ei  ecke,  F. , Ueber  die  Einsackung  und  Einsperrung  der  Nachgeburt.  Stutt- 
gart 1834. 

Guillemot,  P.,  Kemarques  sur  le  chatonnement  du  placenta;  Archiv,  gener. 
etc.  1833.  Aoüt  p.  196. 

Hoebecke,  Considerations  sur  la  retention  du  placenta  apres  Faccouch. ; 
Bulletin  de  la  med.  beige,  t.  I.  p.  16.  1841. 

Hierher  gehört  auch  zum  Theil  die  Literatur  über  die  Krampfwehen,  §.  562. 

Eiecke  (a.  a.  0.)  macht  einen  Unterschied  zwischen  Einsackung  und  Ein- 
sperrung der  Nachgeburt.  Er  läugnet  die  gewöhnliche  Annahme,  nennt  die  Ein- 
sackung in  Folge  krankhafter  Zusammenziehung  des  Muttermundes  „Einsperrung“ 
und  sucht  die  Ursache  in  einor  das  Normale  überschreitenden  Zusammenziehung 
des  Muttermundes , der  er  aber  den  Namen  Krampf  nicht  beigelegt  wissen  will. 
„Einsackung  aber  nennt  er  das  Zurückbleiben  des  Mutterkuchens  gegen  den  Grund 
der  Gebärmutter,  und  findet  die  Ursache  theils  in  dem  Sitze  der  Placenta  in  den 
Tuben  (§.  757  Anm.),  theils  in  der  krampfhaften  Zusaramenziehung  des  von  ihm 
angenommenen  Schliessmuskels  der  Tuben  an  ihrer  Uterinmündung. 

§.  759. 

Da  die  Linsperrung  des  Mutterkuchens  Verhaltung  der  Nachgeburt 
bedingt,  so  zeigen  sich  hier  dieselben  Nachtheile,  welche  §.  754  an- 
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gegeben  worden  sind,  um  so  eher,  als  die  Placenta  häufig  völlig 
gelöst  im  Uterus  sich  befindet  und  gleichzeitig  viele  Blutgerinnsel 
zurückgehalten  werden.  Indessen  halten  solche  Stricturzustände  selten 
lange  an,  dafern  nur  jede  Reizung  des  Uterus  streng  vermieden  und 
das  gehörige  Verhalten  dabei  beobachtet  wird.  Hat  sich  dabei  die 
Placentenstelle  der  Gebärmutter  gehörig  zusammengezogen,  so  kann 
nicht  zu  viel  Blut  abgehen;  wo  aber  diese  ganz  oder  zum  Theil  sich 
zusammen  zu  ziehen  verhindert  wird  — eine  nicht  seltene  Folge  theils 
der  Stricturirung , theils  der  zurückbleibenden  Placenta  — kann  eine 
Metrorrhagie  nicht  ausbleiben. 

§•  760. 

Die  Symptome  der  Incarceration  des  Mutterkuchens  sind  meist 
so  ausgeprägt,  dass  sie  dem  aufmerksamen  Beobachter  nicht  leicht 
entgehen  werden.  Die  Gebärmutter  erscheint  nämlich  von  veränderter 
Gestalt,  bald  cylindrisch,  schmal  und  lang,  so  dass  der  Fundus  Uteri 
fast  bis  zur  Herzgrube  heraufreicht,  weil  sich  vorzugsweise  ihre  Seiten- 
wände stark  zusammengezogen  haben , bald  flaschenartig  durch  die 
Strictur  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  get.heilt,  einem  zweibauchigen 
Flaschenkürbis  oder  einem  Stundenglase  vergleichbar  (der  sogenannte 
Stundenglaskrampf,  hourglass  contraction  der  Engländer).  Dabei  zeigt 
dieselbe  vermehrte  Härte,  einige  Empfindlichkeit  bei  Berührung,  und 
die  Nachgeburtswehen  sind  auffallend  schmerzhaft.  Innerlich  gelangt 
der  am  Nabelstrang  hinaufgreifende  Finger  durch  den  schlaffen,  weit 
geöffneten , äussern  Muttermund  zu  der  Strictur , die  sich  wie  ein 
harter  Ring  anfühlt,  durch  welche  der  Nabelstrang  hindurchgeht,  wäh- 
rend sich  von  der  Placenta  Nichts  oder  nur  ein  kleiner  Theil  erreichen 
lässt.  Ueberhaupt  fällt  der  hohe  Stand  des  Uterus  auf,  sowie  auch 
der  Scheidenkanal  schlauchartig  verlängert  erscheint.  Endlich  beglei- 
ten die  Incarceration  bisweilen  krampfhafte  Symptome  in  andern 
Organen,  Erbrechen  und  Nervenzufälle , die  sich  bis  zu  Convulsionen 
steigern  können. 

§.  761. 

Ursachen.  Diese  Anomalie  des  Uterus  entsteht  besonders  nach 
Vorausgegangenen  Reizungen  des  Organs,  wie  z.  B.  nach  unzeitigen 
Reibungen  des  Unterleibes  und  der  vordem  Gebärmutterwand,  vor- 
schnellem und  ungeschicktem  Anziehen  der  Nabelschnur  behufs  der  Ent- 
fernung der  Nachgeburt,  vielem  Berühren  des  Muttermundes,  über- 
haupt. nach  unpassender  Manual-  oder  Instrumontalhülfe  , bisweilen 
auch  in  Folge  von  Erkältung  und  von  Gemüthsbewegungen.  Ferner 
scheint  der  Uterus  dazu  geneigt,  wenn  derselbe  durch  Zwillinge  oder 
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viel  Fruchtwasser  sehr  ausgedehnt  gewesen  war,  sowie  nach  sehr 
raschem  und  stürmischem  Geburtsverlauf  und  besonders  auch  bei  theil— 
weiser  zu  fester  Adhäsion  der  Placenta.  Endlich  ist  dieser  fehlerhafte 
Zustand  des  Uterus  nur  die  Fortsetzung  krampfhafter  Wehenthätigkeit 
aus  den  früheren  Geburtsperioden  (§.  562  fT.). 

§.  762. 

Die  Behandlung  muss  anfänglich  und  so  lange  der  Blutabgang 
sich  mässig  erhält,  eine  mehr  exspectative  sein.  Man  empfiehlt  strenge 
Ruhe,  vermeidet  jede  äussere  und  innere  Berührung  des  Uterus,  be- 
deckt bei  trockener,  krampfiger  Haut  und  Kältegefühl  den  Unterleib 
mit  erwärmtem  Flanell  und  reicht  warmen  Chamillenthee.  So  lässt 
die  abnorme  Zusammenziehung  häufig  nach , und  die  Nachgeburt  folgt 
dom  gewöhnlichen  Zuge  am  Nabelstrang.  Wo  aber  bis  zwei  Stunden 
nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Zustand  noch  immer  anhält,  ver- 
schiebe man  die  künstliche  Wegnahme  der  Nachgeburt  nicht  länger, 
weil  sonst  die  Gebärmutterhöhle  sich  immer  mehr  verengt  und  die 
Operation  immer  schwieriger  wird. 

Wenn  die  Incarceration  der  Placenta  von  einer  Metrorrhagie  be- 
gleitet ist,  muss  die  Nachgeburt  sofort  herausgefördert  werden,  indem 
hierdurch  die  Blutung  sowohl,  als  auch  die  anomale  Contraction  am 
schnellsten  und  sichersten  gehoben  wird.  Zu  diesem  Behuf  bringt 
man  die  beölte  Hand  kunstgemäss  in  die  Scheide  und  längs  des 
Nabelstrangs  bis  zur  Strictur  und  sucht  diese,  während  die  andere 
Hand  den  Uterus  äusserlich  fixirt,  mit  mehreren  Fingern  allinälig  zu 
erweitern,  bis  die  ganze  Hand  eindringen  und  die  Nachgeburt  heraus- 
nehmen kann.  Sollte  sich  die  Placenta  noch  theilweise  adhärent 
zeigen,  so  ist  sie  natürlich  vorher  nach  den  §.  756  angegebenen 
Regeln  zu  lösen.  In  den  seltenen  Fällen , wo  die  Strictur  den 
Dilatationsversuchen  hartnäckig  widersteht,  nützt  die  Darreichung 
einer  grösseren  Dosis  Opium  (10 — 15  gtt.  tinct.  thebaica)  oder  dessen 
Verbindung  mit  der  Ipecacuanha. 

Anm.  Kiwi  sch  (Klin.  Vortr.  etc.  I.  Abthlg. , 3.  Aufl. , p.  405)  empfiehlt  in 
solchen  hallen,  ausser  grossen  Gaben  Opium,  den  Brechweinstein  oder  Einatb- 
mungen  von  Chloroform. 

§.  763. 

Dass  ein  sehr  grosser  Mutterkuchen  die  Schwierigkeiten 
der  Nachgeburtsentfernung  bedingt,  lässt  sich  annehmen,  wenn  bei 
Abwesenheit  der  Symptome  der  zu  festen  Verwachsung  (§.  755)  oder 
der  Incarceration  der  Placenta  (§.  760)  und,  ohne  dass  zu  viel  Blut 
abgeht,  die  Nachgeburt  durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  sich  nicht 
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entfernen  lässt.  Auch  hier  wartet  man  bis  höchstens  zwei  Stunden 
nach  der  Geburt  des  Kindes,  geht  aber  dann  mit  der  ganzen  Hand 
kunstgemäss  durch  den  Muttermund  ein,  umfasst  die  Nachgeburt  und 
nimmt  sie  heraus. 

Wenn  endlich  zu  schwache  Zusammenziehungen  oder  zu 
beträchtliche  Abweichung  der  Uterusaxe  von  der  Cen- 
trallinie des  Geburtskanals  Ursache  werden,  dass  der  Mutter- 
kuchen behufs  seiner  Entfernung  nicht  bis  in  den  Muttermund  und 
das  Scheidengewölbe  herabtritt,  so  reicht  gewöhnlich  hin,  den  Uterus 
von  Aussen  her  mit  beiden  Händen  zu  umfassen,  gerade  zu  richten 
und  eine  Zeitlang  auf  diese  Weise  sanft  zu  compriiniren  oder  kreis- 
förmige Reibungen  in  der  Gegend  des  Fundus  uteri  anzustellen,  um 
tieferes  Herabtreten  des  Mutterkuchens  und  somit  die  Entfernung  der 
Nachgeburt  ungehindert  zu  bewirken.  Treten  aber  die  Zeichen  wirk- 
licher Atonia  uteri  und  Blutung  ein,  so  ist  zu  verfahren,  wie  §.  746 
gelehrt  worden  ist. 

Anm.  Eine  nicht  ganz  seltene  Drsache  von  Nachgeburtszögerung  ist  auch 
Ueberfüllung  der  Harnblase  mit  Harn,  in  welchen  Fällen  die  Entleerung 
der  Blase  mittelst  des  Katheters  sogleich  Abhülfe  gewährt. 

4.  Umstülpung  der  Gebärmutter  (Inversio  uteri,  Metranastrophe). 

§•  764. 

Die  Gestalt-  und  Ortsveränderung  des  Uterus,  wo  der  Muttergrund 
mehr  oder  weniger  tief  durch  den  Muttermund  herabtritt,  so  dass  zu- 
letzt die  innere  concave  Fläche  zur  üussern  convexen  wird , nennt 
man  Umstülpung  der  Gebärmutter,  inversio  uteri.  Dieselbe 
zeigt  mehrere  Grade:  der  niedrigste  ist,  wenn  sich  der  Mutter- 
grund nur  einstülpt,  so  dass  er  in  Form  einer  rundlichen  Geschwulst 
in  die  Gebärmutterhöhle  hereinragt,  die  blosse  Einstülpung  (De- 
pressio  fundi  uteri,  intussusceptio  uteri). 

Der  zweite  Grad  wird  dadurch  gebildet,  dass  der  Fundus  uteri 
bis  in  den  Muttermund  oder  durch  diesen  bis  in  die  Vagina  herab- 
getreten ist;  der  dritte  oder  höchste  endlich,  wenn  die  Gebär- 
mutter zur  Scheidenmündung  heraushängt,  wobei  zuweilen  noch  ein 
Theil  der  Scheide  nachgezerrt  wird.  Man  theilt  die  Umstülpung  auch 
in  eine  unvollkommene  (Inversio  ut.  incompleta)  und  vollkom- 
mene (completa)  ein  und  versteht  unter  ersterer  die  beiden  zuerst 
genannten  Grade,  unter  letzterer  den  dritten,  höchsten  Grad.  Die 
vollkommene  Umstülpung  wird  auch  Umstülpung  mit  Vorfall 
der  Gebärmutter  (Invers,  ut.  cum  prolapsu),  oder  Vorfall  der 
umgestülpten  Gebärmutter  (Prolapsus  ut.  inversi)  genannt. 
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Weissenborn,  J.  F.,  Von  der  Umkehrung  der  Gebärmutter.  Erfurt  1788, 

Saxtorph,  Math.,  Gesammelte  Schriften,  herausgeg.  von  Scheel.  Kopen- 
hagen 1803.  p.  300  ff. 

Fries,  C.  J.,  Abhandl.  von  der  Umkehrung  oder  eigentlichen  Inversion  der 
Gebärm.  Münster  1804. 

Newnham,  W.,  Essay  on  the  Symptoms,  causes  and  treatment  of  inversio 
uteri,  with  a history  of  the  successfull  exstirpation  of  that  organ  during 
the  chronic  state  of  the  disease.  London  1818. 

Windsor,  J. , Some  observations  on  inversion  of  the  uterus  with  a case  of 
successfull  exstirpation  of  that  organ,  in  Med.  chir.  transact.  vol.  X.  p.  358. 

Kilian,  H.  Fr.,  Operationslehre  für  Geburtshelfer.  Thl.  II.  p.  130  ff. 

Meissner,  Fr.  Ludw.,  Die  Frauenzimmerkrankheiten.  Bd.  I.  Leipzig  1842. 
p.  732  ff. 

Hohl,  A.  Fr.,  Vorträge  über  die  Geburt  des  Menschen.  Halle  1845.  p.  404 
u.  435  ff. 

Crosse,  John  Green,  An  essay  literary  and  practical  on  inversio  uteri. 
Transact.  of  the  prov.  med.  and  surg.  assoc.  etc.  London  1845.  N.  S.  I, 

Depaul,  Gaz.  des  höpit.  1851.  No.  135. 

Sehr  gute  Abbildungen  der  vollkommenen  Umstülpung  der  Gebärmutter  finden 
sich  bei  Boivin  und  Duges,  Traite  prat.  des  malad,  de  l’uterus  etc.  Atlas. 
PI.  XII,  Fig.  1,  — N,  Ztschr.  f.  Gbrtsk.  Bd.  III.  Fig.  5,  u.  bei  Crosse  a.  a.  0. 

§.  765. 

Die  durch  Umstülpung  der  Gebärmutter  erregten  Zufälle  hängen 
theils  von  dem  Grade,  theils  von  der  Schnelligkeit  der  Entstehung 
derselben  ab.  Während  bei  der  blossen  Einstülpung  nur  anhaltende 
Blutung  bemerkt  wird,  bestehen  beim  zweiten  und  dritten  Grade 
ausser  der  Metrorrhagie  heftige  Schmerzen  in  Folge  der  Zerrung  der 
Duplicaturen  des  Bauchfells  und  der  Annexa  des  Uterus,  das  Gefühl 
von  starkem  Drängen  und  Schwere  im  Becken,  und  es  gesellen  sich 
bisweilen  sehr  schnell  grosse  Angst  und  Unruhe,  allgemeines  Zittern, 
Collapsus  der  Gesichtszüge,  kühle  Extremitäten,  kleiner,  fadenför- 
miger Puls,  Erbrechen,  Ohnmächten  und  selbst  Convulsionen  hinzu. 
Insbesondere  treten  diese  Symptome  da  auf,  wo  die  Umstülpung  recht 
plötzlich  sich  bildete  und  wohl  gar  Darmschlingen  oder  ein  Theil  des 
Netzes  in  den  durch  das  Herabtreten  des  Muttergrundes  gebildeten 
Sack  sich  herabsenkten  und  daselbst  eingeklemmt  werden. 

§.  766. 

Vorhersagung.  Ausser  der  Gefahr  der  Verblutung  drohen  hier 
schnelle,  nervöse  Erschöpfung  oder  bei  längerer  Dauer  des  Uebels 
Entzündung  und  Brand  des  Uterus  und  der  umliegenden  Gebilde , 
weil  der  Muttermund  sehr  bald  sich  zusammenzieht  und  den  umge- 
stülpten Theil  einschnürt.  Wo  Darmschlingen  eingeklemmt  werden, 
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kommon  noch  die  Gefahren  eines  incarcerirten  Bruches  hinzu.  Um- 
stülpung der  Gebärmutter  im  2.  und  3.  Grade  gehört  daher  zu  den 
gefährlichsten  Ereignissen,  welche  Gebärende  betreffen  können.  In- 
dessen kommen,  besonders  bei  allmäligor  Entstehung  dieser  Regel- 
widrigkeit, auch  Fälle  vor,  wo  die  genannten  üblen  Zufälle  und 
Gefahren  sich  nicht  zeigen,  der  Zustand  chronisch  wird  und  nur  fort- 
währendes Siechthum  unterhält.  Günstig  ist  sogar  die  Prognose, 
wenn  die  Reposition  sich  sogleich  gehörig  bewerkstelligen  lässt;  doch 
folgen  auch  dann  noch  bisweilen  gefährliche  puerperale  Processe. 
Ausserdem  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die  Umstülpung  sich 
gern  wiederholt. 

§.  767. 

Die  Erkenntniss  der  höchsten  Grade  der  Inversion  des  Uterus 
unterliegt  keinen  Schwierigkeiten.  Man  nimmt  hier  eine  kugelförmige 
oder  mehr  conische,  blaurothe,  gegen  Berührung  empfindliche  und 
stark  blutende  Geschwulst,  welche  zwischen  den  Schenkeln  vor  den 
Schamtheilen  heraushängt  und  an  welcher  bisweilen  noch  die  Placenta 
ansitzt,  wahr.  Befindet  sich  der  Muttergrund  noch  innerhalb  der 
Vagina,  so  zeigt  sich  der  Scheidenkanal  und  das  Becken  von  einer 
solchen  Geschwulst  erfüllt.  Bei  der  äussern  Durchgreifung  der  hypo- 
gastrischen  Gegend  findet  man  diese  auffallend  leer  und  sucht  ver- 
gebens nach  der  convexen  Fläche  des  Fundus  uteri  zwischen  Nabel 
und  Schambeinverbindung.  Auch  kann  die  Exploration  durch  den 
Mastdarm  zu  Hülfe  genommen  werden.  Gleichzeitig  verrathen  die 
Metrorrhagie,  der  heftige  Schmerz  und  schnell  eintretende  Kräfto- 
verfall  das  Gefahrvolle  des  Ereignisses.  Dagegen  lassen  sich  niedere 
Grade,  die  blossen  Einstülpungen,  oft  nur  durch  eine  sehr  sorgfältige 
Exploration  und  Würdigung  aller  Umstände  entdecken.  Hier  fühlt 
man  im  Muttermunde  bald  höher,  bald  tiefer  eine  conische,  unebene, 
gegen  Berührung  schmerzhafte  Geschwulst,  während  äusserlich  über 
der  Symphyse  die  Kugelform  der  Gebärmutter  ebenfalls  vermisst  und 
die  becherförmige  Vertiefung  des  Fundus  uteri  in  der  Tiefe  zuweilen 
sich  wahrnehmen  lässt.  Dieses  Resultat  der  äussern  Untersuchung, 
sowie  die  Beachtung  der  Empfindlichkeit  und  conischen  Form  der 
Geschwulst  sichern  vor  Verwechslung  mit  einem  Polypen,  wenn  etwa 
ein  solcher  unmittelbar  nach  der  Entbindung  im  Muttermunde  sich 
zeigen  sollte,  indem  bei  einem  Polypen  der  Uterus  äusserlich  von  der 
gewöhnlichen  Gestalt  angetroffen,  die  Berührung  desselben  kaum 
wahrgenommen  wird  und  das  Afterprodukt  sich  mehr  bimförmig  und 
gestielt  zeigt  (§.  626). 
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§.  768. 

Ursachen.  De,  Uterus  kann  sich  nur  dann  umstülpen U wem, 
seine  Höhle  noch  beträchtlich  gross  und  die  Wando  schlaff,  atom 
d ^e  dies  bisweilen  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Krade 
verkommt  Gewöhnlich  entstehen  daher  Invers, onen  plötzlich  in  de 
fünften  Geburtsperiode  (die  s.  g.  acute  Umstülpung)  wenn  her 
einem  solchen  atonischen  Zustande  der  Gebärmutter  ein  starker  ZuS 
am  Nabelstrange  oder  am  Mutterkuchen  angebracht  wird  und  letztere 
Tch  mehr  od°er  weniger  ansitzt.  Vorschnelles,  ungeschicktes  und 
starkes  Ziehen  am  Nabelstrang  oder  an  der  Placenta  selbst  beh 
der  Entfernung  der  Nachgeburt  gibt  unstreitig  am  häufigsten  daz 

VerBi!weflen' liegt  aber  auch  die  Entstehungsursache  in  dem  natür- 
,ich“urtshef gange  selbst,  z.  B.  wenn  bei  zu  kurzer  und  fester 
Nabelschnur  das  Kind  plötzlich  durchschneidet,  oder  die  Geb^  1 
Rechter  Stellung  im  Stehen  oder  Sitzen  stattfindet  oder  das  Kind 
in  unzerrissenen  Eihäuten  geboren  wird.  Se ltener  ^™^bertae- 
benes  Pressen  in  der  Nachgeburtapenode , heftiger  Husten,  E, brechen 
„der  ein  am  Fundus  Uteri  wurzelnder  Polyp  Umstülpungen  Anm.). 

Wenn  die  Inversion  sich  erst  einige  Tage  nach  der  Entbindung 
oder  „och  später  zeigt,  so  ist  sie  meist  die  blosse  weitere  EntmcUung 
einer  bereits  in  der  fünften  Geburtsperiode  oder  in  den  ersten  Stunden 
des  Wochenbettes  entstandenen  Einstülpung  des  Gebarmuttergrundes. 

Anm  Busch  u.  A.  nehmen  an,  dass  Gebärmutterumstülpung  auch  spontan 

daher  entstehen  könne,  dass  bei  ausgedehntem  Uterus 

Placenta  am  Muttergrunde  eine  plötzliche  Contraction  auftn  , 

terer  gleichsam  in  die  Gebärmutterhöhle  und  durch  das  noch  offene  Os  uten  ge 

zogen  werde. 

§.  769. 

Behandlung.  Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Reposition  der 
umgestülpten  Gebärmutter,  wenn  sie  sofort  nach  Entstehung  der  In- 
version vorgenommen  wird,  gewöhnlich  nicht  mit  grösseren  Schwierig- 
keiten verbunden  ist,  so  suche  man  dieselbe  so  schnell  als  möglich  zu 
bewerkstelligen.  Zu  diesem  Behufe  bringt  mau  die  Kranke  in  die 
horizontale  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steiss  und  in  den  Kmeen  ge- 
bogenen, auseinandergespreizten  Schenkeln,  untersagt  stieng  a es 
Pressen,  setzt  die  Finger  der  beölten,  conisch  zusammengelegten 
Hand  an  den  Fundus  uteri  an,  drängt  diesen  damit  in  der  Richtung 
der  Beckenaxe  langsam  und  schonend  durch  den  Muttermund  in  die 
Höhe,  wobei  die  Hand  sich  wie  bei  der  Wendung  nach  den  Becken- 
durchmessern dreht,  und  setzt  die  Reduction  foit,  bis  der  terus 
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seine  normale  Gestalt  wieder  angenommen  hat,  was  bei  dem  letzten 
Zurücktreten  des  Muttergrundes  meist  mit  einer  gewissen  Schnellkraft 
geschieht.  Bei  Vorfall  des  umgestülpten  Uterus  gewährt  es  zuweilen 
Vortheil,  mittelst  der  beiden  aneinandergelegten  Daumen  zuvor  den 
Grund  aufwärts  zu  drängen  und  dann  erst  in  die  so  gebildete  Ver- 
tiefung des  Muttergrundes  die  Finger  behufs  der  weiteren  Reduction 
einzusetzen.  Wenn  auf  diese  Weise  die  Reposition  nicht  gelingt,  so 
kann  man,  wie  Kilian  lehrt,  Hülfe  dadurch  versuchen,  dass  man 
den  Uterintumor  so  hoch  als  möglich  mit  den  Spitzen  der  ausge- 
streckten fünf  Finger  umfasst,  während  der  Gebärmuttergrund  in  der 
vollen  hohlen  Hand  ruht,  die  Uterinmasse  auf  diese  Weise  stark  zu- 
sammendrückt und  nun  das,  was  zuletzt  aus  dem  Muttermunde  ge- 
drungen war,  zuerst  durch  denselben  wieder  hindurchschiebt,  wobei 
man  zugleich  den  in  der  Handfläche  liegenden  Muttergrund  mit 
hinaufdrängt.  Sitzt  die  Placenta  noch  an  dem  umgestülpten  Theil 
an,  so  muss  sie  vorher  gelöst  und  entfernt  werden,  weil  sie  der 
Reposition  hinderlich  ist.  Nach  bewirkter  Reduction  bleibt  die  zur 
Faust  geballte  Hand  einige  Zeit  im  Uterus  liegen,  bis  derselbe  sich 
stark  contrahirt,  was  man  nöthigcnfalls  durch  äusseres  Reiben  und 
Auftröpfeln  von  Vitriolnaphtha,  sowie  durch  Berührung  der  innern 
Gebärmutterwände  mittelst  der  eingelegten  Hand  befördern  kann. 
Wird  diese  Vorsicht  versäumt,  so  hat  man  zu  befürchten,  dass  sich 
die  Gebärmutter  von  Neuem  wieder  umstülpt.  Auch  hat  man  zur 
Förderung  der  Zusammenziehung  des  Uterus  die  Darreichung  des 
Secale  cornutum  empfohlen.  Dass  noch  längere  Zeit  nach  bewirkter 
Reduction  die  horizontale  Lage  beibehalton  und  die  Anwendung  der 
Bauchpresse  strenge  vermieden  werden  müsse,  leuchtet  von  selbst 
ein  (Anm.). 

Die  mit  der  Umstülpung  verbundene  Blutung  wird  am  sichersten 
durch  die  Reposition  gestillt.  Sollte  die  Metrorrhagie  aber  so  profus 
sein,  dass  sie  augenblickliche  Stillung  verlangt,  während  die  Reduc- 
tion nicht  sofort  gelingen  will,  so  sähe  man  sich  genöthigt,  bei  noch 
theilweise  adhärirender  Placenta  diese  vollends  abzutrennen  und  einen 
in  kaltes  Wasser  oder  Essig  getauchten  Schwamm  oder  Leinwand- 
lappen gegen  die  blutende  Gebärmutterfläche  so  lange  anzudrücken, 
bis  der  Blutfluss  nachlässt , worauf  aber  sofort  die  Reposition  wieder 
versucht  werden  muss. 

Anm.  Wenn  die  Reposition  auf  die  angegebene  Weise  nicht  möglich  ist,  soll 
man  nach  Meissner  den  ganzen  Gebärmutterkörper  mit  beiden  Händen  so  um- 
fassen, dass  die  ausgespreizten  Finger  mit  Ausnahme  der  Daumen  den  ganzen 
invertirten  Uterus  umgeben.  Die  letzteren  dagegen  soll  man  an  den  abhängigsten 
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Theil  dos  Muttergrundos  setzen  und  durch  vorsichtiges  Eindrücken  derselben  am 
Muttergrundo  eine  kleine  Grube  zu  erzeugen  suchen,  die  durch  Fortsetzung  dieses 
Verfahrens  allmälig  vergrössert  wird,  bis  man  im  Stande  ist,  die  Eeposition  auf 
die  oben  beschriebene  Weise  zu  vollenden.  Da  hierbei  viel  darauf  ankommt,  dass 
der  Geburtshelfer  mit  beiden  Händen  gehörig  dazu  kann,  und  die  längere  Dauer 
der  Operation  sehr  ermüdet,  so  lässt  man  die  Frau  nach  Entleerung  der  Blase 
und  des  Mastdarms  auf  das  Querbett  bringen  und  so  lagern  und  halten,  wie  bei 
jeder  grösseren  geburtshülflichen  Operation,  nur  dass  dabei  der  Steiss  mehr  erhöht 
und  der  Oberkörper  tiefer  gelegt  wird.  — Die  Eeposition  in  der  Knie-Ellenbogen- 
lage der  Kranken  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Sehr  ausführlich  und  practisch  über  das  Verfahren  bei  der  Eeduction  der  um- 
gestülpten Gebärmutter  ist  Hohl,  a.  a.  0.  p.  435  fl'. 

§.  770. 

Hindernisse  der  Reposition  können  besonders  starke  Contraction 
des  Muttermundes  und  entzündliche  Anschwellung  und  zu  grosse 
Schmerzhaftigkeit  des  umgestülpten  Theiles  werden.  In  ersterem 
Falle  nützen,  dafern  nicht  schon  zu  viel  Blut  abgegangen  ist,  ein 
Aderlass,  bei  mehr  krampfhafter  Contraction  das  Bestreichen  des 
Muttermundes  mit  Belladonnasalbe,  Tabaksklystiere , innerlich  starke 
Gaben  Opium,  Dover’sches  Pulver  u.  dgl.  Wenn  aber  nach  Anwendung 
dieser  Mittel  die  Contraction  nicht  schnell  nachlässt,  so  versuche  man 
zuerst  mit  einem  oder  zwei  Fingern  zwischen  dem  Muttermund  und 
dem  umgestülpten  Theil  einzudringen  und  so  ersteren  etwas  zu  er- 
weitern, während  die  andere  Hand  gleichzeitig  Reductionsversuche 
macht.  Führt  auch  dieses  Manöver  nicht  zum  Ziele,  so  muss  die 
blutige  Erweiterung  des  Muttermundes  mittelst  eines  Bistouri’s  oder 
einer  Scheere  vorgenommen  werden , indem  man  an  mehreren  Stellen 
kleine  Einschnitte  in  die  Ränder  desselben  macht.  — Bei  entzünd- 
licher Anschwellung  und  zu  grosser  Empfindlichkeit  der  Gebärmutter 
sind  zunächst,  je  nach  den  Umständen,  allgemeine  oder  örtliche 
Blutentziehungen,  sowie  erweichende  und  narcotische  Fomentationen 
indicirt;  auch  dürften  hier,  sowie  bei  krampfhafter  Contraction  des 
Muttermundes , Chloroformeinathmungen  zu  versuchen  sein  ( Anm. ). 

Ist  bereits  Brand  des  umgestülpten  Gebärmuttertheils  eingetreten, 
so  kann  man,  wenn  sich  der  Brand  nur  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränkt, immer  noch  die  Reposition  vornehmen;  ist  aber  das  ganze 
Organ  brandig,  so  lässt  man  den  Uterus  umgestülpt,  leitet  eine  an- 
gemessene äussere  und  innere  Behandlung  ein  und  wartet  zunächst 
ab,  ob  der  Natur  noch  die  Abstossung  des  brandigen  Theils  und  Hei- 
lung gelingt,  da  mehrere  Fälle  von  Naturheilung  dieser  Art  beobachtet 
worden  sind.  In  den  verzweifeltsten  Fällen  endlich  könnte  zur  Lebens- 
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rettung  der  Kranken  noch  dadurch  ein  Versuch  gemacht  werden, 
dass  man  das  brandige  Organ  exstirpirt  oder  abbindet. 

Anm.  Wenn  sich  die  Gebärmutter  bereits  zu  viel  zusammengezogen  und 
verkleinert  hat,  so  dass  die  angegebenen  Manipulationen  nichts  mehr  ausrichten, 
so  hilft  bisweilen  noch  ein  Tag  und  Nacht  fortgesetzter  stätiger  Druck  auf  den 
herabgesunkenen  Gebärmuttergrund.  El.  v.  Siebold  bediente  sich  hierzu  bei 
unvollkommener  Umstülpung  eines  gekrümmten  Stabes,  an  dessen  Ende  ein  feiner 
Schw’amm  festgebunden  war.  In  neuester  Zeit  gelang  es  Borggreve  durch  ein 
derartiges  Verfahren  (nämlich  ein  8 Zoll  langes  Pistill  mit  einem  eiförmigen  Knopfe, 
welches  er  an  dem  umgestülpten  Fundus  uteri  mit  einer  T-Binde  am  vierten  Tage 
nach  der  Entbindung  befestigte),  den  Uterus  binnen  drei  Tagen  vollkommen  zu 
reponiren.  Auch  Depaul  (a.  a.  0.)  gab  zu  diesem  Behufe  ein  Bepoussoir  nach 
Art  eines  Trommelstockes  an. 


Dritte  Abtheflung 


Von  der  fehlerhaften  Schwangerschaft 
(Dyskyesis). 


Erstes  Kapitel. 

Die  Schwangerschaft  am  Unrechten  Orte  (Graviditas 

extrauterina). 

§•  771. 

Wenn  das  befruchtete  Ei  seine  normale  Entwicklungsstätte,  die 
Gebärmutterhöhle,  nicht  erreicht,  sondern  auf  dem  Wege  dahin  in 
der  Tuba  oder  an  einer  andern  Stelle  der  Bauch  - oder  Beckenhöhle 
sich  ansetzt  und  fortwächst,  so  entsteht  Schwangerschaft  am 
Unrechten  Orte,  ausserhalb  der  Gebärmutter  oder  Ge- 
bärmutterhöhle, grairiditas  extrauterina. 

Anm.  Von  den  sehr  zahlreichen  Schriften  über  Extrauterin-Schwangerschaft 
nennen  wir  nur  einige  der  wichtigsten , als : 

Heim,  Erfahrungen  u.  Bemerkungen  über  Schwangerschaft  ausserhalb  der 
Gebärmutter.  Berlin  1812. 

Meckel,  F. , Ueber  die  Extrauterinschwangerschaft,  in  dess.  Archiv  für 
Physiologie.  Bd.  XVII.  St.  2.  p.  282  ff.,  und  dess.  Pathologische  Ana- 
tomie. Bd.  II.  p.  169. 

Campbell,  W. , Abhandl.  über  die  Schwangerschaft  ausserhalb  d.  Gebärm. 

Aus  dem  Englischen  übersetzt  von  Ecker.  Karlsr.  u.  Freib.  1841.  8. 
Mayer,  Maxim.,  Kritik  der  Extrauterinschwangerschaft  vom  Standpunkte 
der  Physiologie  u.  Entwicklungsgeschichte.  Giessen  1845. 

Kiwi  sch,  Ritter  v.  Rotterau,  Klin.  Vorträge  über  specielle  Path.  u.  Ther. 

d.  Krankh.  d.  weibl.  Geschl.  II.  Abthlg.  2.  Aull.  Prag.  1852.  p.  233  — 297. 
Eine  sehr  vollständige  Literatur  u.  Casuistik  d.  Schwangerschaft  ausserh.  der 
Geb.  findet  sich  bei  Fr.  L.  Meissner,  Die  Frauenziramerkrankheiten.  Bd.  III. 
Abthl.  I.  p.  459  ff.;  ferner  in  den  Jahresberichten  über  Geburtshülfe  in  Schmidt ’s 
Encyklop.  d.  ges.  M.  Supplbd.  II.  p.  507.  Supplbd.  III.  p.  216.  Supplbd.  IV. 
p.  319  und  in  Canstatt’s  Jahresberichten  etc.  Jahrg.  1845 — 1853. 
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§•  772. 

Nach  der  Stelle,  wo  das  Ei  ausserhalb  der  Gebärmutterhöhle  sich 
angesetzt  hat,  wird  die  Extrauterinschwangerschaft  verschieden  be- 
nannt. So  nennt  man  dieselbe : 

1.  Muttertrompeten- Sch wanger schaft,  grav.  tubaria, 
wenn  das  Ei  in  einer  Fallopischen  Röhre  sich  längere  Zeit 
fortbildet; 

2.  Gebärmuttergewebs-Schwangerschaftod.  Schwan- 
gerschaft in  der  Gebärmutterwand,  interstitielle  Schwan- 
gerschaft, grav.  in  substantia  uteri  s.  interstitialis , richtiger 
tubo-uterina  (Carus),  wenn  das  Ei  sich  an  der  Stelle  der 
Tuba  entwickelt,  wo  diese  die  Gebärmutterwand  durchdringt; 

3.  Bauch höhlen-Schwangerschaft,  grav.  abdominalis , 
wo  das  Ei  an  einer  Stelle  der  Bauch-  oder  Beckenhöhle  sich 
angesetzt  hat; 

4.  Eierstocks-Schwangerschaft,  grav.  oarica  s.  ovaria, 
wo  das  Ei  am  Eierstocke  befruchtet  daselbst  zurückbleibt 
( Anm.). 

Anra.  1.  Die  von  Carus  u.  A.  angenommene  Vaginal-Schwangerschaft 
kann  zur  Zeit  nicht  als  unzweifelhaft  angesehen  werden.  Ausser  den  älteren  Fällen 
von  Vaginal-Schwangerschaft,  von  N'ofe'l  und  Dornblüth,  theilt  Mertens  eine 
derartige  fragliche  Beobachtung  mit  in  der  Med.  Ztschr.  v.  V.  f.  R.  in  Preussen. 
1813.  No.  18. 

Anm.  2.  Ki wisch  (a.  a.  0.)  stellt  nur  zwei  primitive  Formen  der  Schwan- 
gerschaft ausserhalb  der  Gebärm.  auf,  nämlich  die  Tuben-  und  die  Abdominal- 
Schwangerschaft.  Ausserdem  slatuirt  er  noch  die  von  llokitansky  (Handb.  der 
pathol.  Anat.  Bd.  III.  p.  518)  geschilderte  Schwangerschaft  in  einer  rudi- 
mentär gebildeten  Uterushälfte.  Hiervon  hat  auch  Scanzoni  (s.  dess. 
Beiträge  z.  Gebk.  u.  Gynäk.  Heft  1.  Wilrzb.  1853)  eine  höchst  interessante  eigene 
Beobachtung  ausführlich  mitgetheilt  und  durch  beigegebene  Abbildungen  erläutert. 

§.  773. 

Bei  weitem  am  häufigsten  unter  den  Schwangerschaften  am  un- 
rechten  Orte  kommt  die  Muttertrompeten-Sch wangerschaft, 
grav.  tubaria,  vor.  Jede  Stelle  der  Tuba  kann  hier  zum  Ansatzpunkt 
dos  Eies  dienen,  das  Ostium  abdominale  (Pavillon),  die  Mitte  oder 
das  Uterinalende , und  man  unterscheidet  demgemäss  die  Graviditas 
ovario-tubaria,  die  Grav.  tubaria  und  Grav.  utero-tubaria,  welche 
letztere  den  Uebergang  zur  Grav.  tubo-uterina  bildet.  Die  linke  Tuba 
hat  man  häufiger  schwanger  gefunden,  als  die  rechte.  Dieselbe  er- 
weitert sich  nicht  nur  an  der  betreffenden  Stelle  zu  einem  Sacke, 
sondern  erhält  daselbst  auch  eine  dem  Uteringewebe  sehr  ähnliche 
Beschaffenheit,  indem  ihre  Wände  sehr  gefässreich  werden,  sich  ver- 
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dicken , die  Muskelfasern  sich  vermehren  und  so  gleichsam  einen 
Pseudo -Uterus  darstellen.  Auch  die  Schleimhaut  der  Fallopischen 
Röhre  lockert  sich  auf,  ähnlich  der  Deciduabildung  einer  schwängern 
Gebärmutter,  und  bietet  auf  diese  Weise  dem  Ei  einen  gefässreichen, 
fruchtbaren  Boden  dar. 

Anm.  Kiwi  sch  (a.  a.  0.)  nimmt  drei  Arten  von  Tubenschwangerschaft  an: 
a.  die  einfache  Tubenschwangerschaft,  b.  die  interstitielle  und  c.  die  Tubenbauch- 
schwangerschaft. 

Weinknecht,  C.  Fr.,  De  conceptione  extrauterina,  accedit  observ.  concept. 
tubariae  tab.  aenea  illustrat,  Halae  1781.  4. 

Emmert,  F.  A. , Diss.  illustr.  graviditat.  tubar.  casum.  Tubing.  1819.  4. 
c.  tab.  lithogr. 

Czihac,  J.  Chr.  Stan.,  De  gravidit.  extrauterina.  Heidelb.  1824.  4.  c.  tab. 

Gilntz,  J. , De  conceptione  tubaria.  Lipsiae  1831.  4.  c.  tab. 

§.  774. 

Viel  seltener  ist  die  Grav.  tubo-uterina,  wo  das  Ei  an  der 
Stelle  der  Tuba  sich  entwickelt,  wo  diese  die  Uterinwand  durchbohrt. 
Da  hier  das  Ostium  uterinum  meist  obliterirt  gefunden  wird,  so  dass 
keine  Communication  mit  der  Gebärmutterhöhle  mehr  besteht,  so 
scheint  das  Ei  in  die  Substanz  des  Uterus  selbst  gelangt  zu  sein, 
woher  auch  die  Benennung  Gebärmuttergewebs-  oder  intersti- 
tielle Schwangerschaft.  Der  Uterus  zeigt  in  diesem  Falle  an 
einem  seiner  obern  Winkel  (häufiger  dem  linken)  eine  sackförmige 
Hervorragung,  in  welcher  das  Ei  ausser  aller  directen  Verbindung 
mit  der  Gebärmutterhöhle  und  dem  Kanäle  der  Fallopischen  Röhre 
eingeschlossen  liegt. 

Anm.  Das  Verdienst,  zuerst  auf  die  Schwangerschaft  in  der  Substanz  des 
Uterus  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  gebührt  W.  J.  Schmitt;  s.  dess.  Beob. 
d.  K.  K.  med.  chir.  Josephs- Akademie  in  Wien.  Bd.  I.  1801.  Ganz  besonders 
vervollkommnet  hat  aber  die  Lehre  über  diese  Art  der  Extrauterinschwangerschaft 
durch  eigene  gründliche  Forschung  und  Veröffentlichung  mehrerer  hierhergehörigen 
Fälle  C.  G.  Carus,  der  ihr  auch  den  Namen  „Grav.  tubo-uterina“  gab;  s. 
dessen  Kl.  Abhandl.  z.  Lehre  v.  Schwapgersch.  u.  Geb.  Bd.  I,  und  das  Lehrb.  d. 
Gynäkologie,  3.  Aufl.  Th.  H.  p.  405;  ferner  die  verdienstliche  Schrift  des  Sohnes: 

Carus,  Alb.  G.,  Diss.  inaug.  de  grav.  tubo-uterina  s.  interstitiali.  Lips.  1841.  4. 

Derselbe  in  d.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XV.  p.  161  ff. 

Mayer,  C. , Beschreibung  einer  gravid,  interstit.  uteri  etc.  Bonn  1825.  4. 
mit  Abbild. 

Pfaff,  F.  W.  (praes.  G.  A.  Haase) , Diss.  inaug.  de  gravidit.  in  substantia 
ut.  s.  interstitiali.  Lipsiae  1826.  4.  accod.  tab.  lithogr. 

Breschet,  Memoire  sur  uno  nouvelle  espece  de  gross,  extrauter.,  im  Re- 
pertoire gener.  d’anat.  et  de  physiol.  t.  I.  Paris  1826. 
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§.  775. 


Bei  der  Bau  ch h Ö h len- Schwan  gers  ch  aft,  grav.  abdominalis, 
gewährt  das  Bauchfell  den  Anheftungspunkt,  fast  immer  in  der 
Nähe  des  Eierstocks,  besonders  in  der  Plica  Douglasii  am  ligam. 
ut.  latum,  am  Peritonäalüberaig  des  Uterus,  seltener  am  Mesenterium, 
einem  Darmstücke,  der  innern  Fläche  der  Bauchwandungen  u.  s.  w. 
An  der  Stelle,  wo  das  Ei  wurzelt,  finden  sich  beträchtliche  Gefäss- 
entwicklungund  Exsudativprocesse,  theils  um  demselben  eine  schützende 
Hülle  zu  gewähren,  theils  um  ihm  die  nöthige  Nahrung  zuzuführen. 
Man  unterscheidet  primäre  und  secundäre  Abdominal- 
Schwangerschaft,  je  nachdem  das  Ei  nach  dem  Austritt  aus 
seinem  Folliculus  Graafianus  befruchtet  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle 
fällt  und  hier  sich  fortbildet,  oder  erst  nach  Berstung  der  Tuba  oder 
Uterinsubstanz  dahin  gelangt  (Anm.). 


Anra.  In  diesem  Sinne  werden  auch  secundäre  Harnblasen-,  Mast- 
darm-  und  Mutterscheiden-Schwangerschaften  angenommen,  je  nach- 
dem man  bei  der  Leichenöffnung  den  Fötus  in  der  Harnblase,  dem  Mastdarm 
u.  s.  w.  fand.  Auch  die  s.  g.  extraperitonäale  Schwangerschaft  (grossesse 
sous-peritoneopelvienne  nach  Hezeimcris)  scheint  hierher  zu  gehören,  die  da- 
durch entsteht,  dass  die  Tuba  an  ihrem  untern  Ende  einreisst  und  das  Ei  all— 
mälig  zwischen  die  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  tritt. 

Josephi,  W.,  Ueber  die  Schwangerschaft  ausserhalb  d.  Gebärm.  und  eine 
höchst  merkw.  Harnblasen-Schwangerschaft  insbesondere.  Rostock  1803.  8. 

Heim,  E.  L. , Beobacht,  einer  Bauchhöhlenschw.,  bei  welcher  das  Kind  zu 
vollen  Tagen  ausgetragen  und  durch  den  Bauchschnitt  zur  Welt  gebracht 
wurde.  Berlin  1817.  8. 

Zais,  Ein  Fall  von  Grav.  abdominalis,  in  welchem  durch  den  Bauchschnitt 
entbunden  und  die  Mutter  erhalten  worden,  in  Heidelberg,  klin.  Annalen.  > 
Bd.  VI.  Hft.  1.  p.  56. 


§.  776. 

Die  Eierstocks-Schwangerscliaft,  grav.  oarica  s.  ovaria, 
deren  Vorkommen  man  in  neuester  Zeit,  jedoch  wie  es  scheint  mit 
Unrecht,  ganz  in  Zweifel  gezogen  hat,  ist  jedenfalls  die  allerseltenste 
(Anm.).  Hier  sitzt  das  Ei  an  dem  Ovarium  an  und  hängt  in  der 
Regel  mit  dem  Abdominalendo  der  Tuba  mehr  oder  weniger  zusam- 
men, so  dass  es  schwer  hält,  zu  unterscheiden,  ob  dieses  oder  der 
Eierstock  den  eigentlichen  Anheftungspunkt  abgibt  und  die  Schwanger- 
schaft ebenso  gut  als  Grav.  ovario-tubaria  bezeichnet  werden  kann. 
In  äusserst  seltenen  Fällen  aber  entwickelt  sich  das  befruchtete  Ei  in 
der  Substanz  des  Eierstocks  selbst  und  diese  verdienen  daher  mit 
vollem  Recht  den  Namen  „ Eierstocks-Schwangerschaften.“ 
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Anm.  Max.  Mayer  in  seiner  trefflichen  Schrift  (Kritik  d.  Extrauterinschw. 
etc.)  stellt  die  Möglichkeit  der  Ovarienschwangerschaft  schon  aus  physiologischen 
Gründen  in  Abrede  und  hat,  was  besonders  verdienstlich  ist,  nachgewiesen,  dass 
alle  Fälle,  die  man  früher  für  Eierstocks-Schwangerschaftcn  ausgegeben  hat,  nicht 
genau  genug  anatomisch  untersucht  worden  und  für  Schwangerschaften  der  Tuba 
an  deren  Östium  abdominale  (Tuben-Bauchschwangerschaften  nach  Kiwi  sch) 
anzusehen  sind.  Die  Entscheidung  hierüber  ist  allerdings  ausserordentlich  schwie- 
rig und  es  erleidet  wohl  keinen  Zweifel,  dass  Mayer  in  Betreff  der  überwie- 
genden Mehrzahl  der  früher  für  Eierstocks -Schwangerschaften  erklärten  Fälle 
Becht  hat.  Indessen  stellt  sich  nach  den  neuesten,  von  Kiwisch  und  Vir- 
chow  hierüber  angestellten , gründlichen  anatomischen  Untersuchungen  die  An- 
nahme des  primitiven  Sitzes  und  der  ferneren  Entwicklung  des  Eies  im  Ova- 
rium  selbst,  d.  h.  innerhalb  des  Graaf’schen  Follikels  wiederum  mindestens 
als  überwiegend  wahrscheinlich  dar;  s.  Kiwisch,  Klin.  Vorträge  etc. 
(2.  Auflage)  Abthlg.  II.  p.  240,  und  Verhandlg.  der  phys.  med.  Gesellsch.  in 
Würzburg.  1850.  I.  7.  „Es  ist  sehr  gut  denkbar ",  sagt  Kiwisch,  „ dass  bei 
minder  ausgedehnter  Ruptur  eines  Graaf’schen  Follikels  das  Ei  mit  einem 
Theile  seiner  umhüllenden  Zellenlage  im  Follikel  zurückbleibt , während  von  der 
vorhandenen  Flüssigkeit  nur  ein  gewisses  Quantum  ab/liesst.  Denkt  man  sich 
nun , wie  dies  in  einzelnen  Fällen  möglich  ist , den  Follikel  bei  seiner  Berslung 
oder  bald  nach  derselben  von  Samenfäden,  welche  bis  an  das  Ovarium  vor- 
gedrungen waren,  bedeckt,  so  ist  deren  Eindringen  durch  die  Wunde  in  den 
Follikel  leicht  begrei/lich  , und  hiermit  die  Möglichkeit  einer  Befruch- 
tung innerhalb  desselben  erklärlich.  Der  Gefässreichlhum  des  Fol- 
likels, besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  und  die  Lockerung  und  Hyper- 
trophie seiner  innersten  Schicht  bietet  zur  Ansaugung  des  Keimes  die  günstigsten 
Verhältnisse  und  gibt  auch  für  die  fernere  Entwicklung  der  Frucht  günstigere 
Bedingungen , als  die  Tuba  und  die  Bauchhöhle .“ 

Boehmer,  Ph.  Ad.,  Observat.  anat.  rarior.  Fase.  I.  p.  30  ff. 

Suse  wind,  F.  F. , De  graviditate  ovaria.  Berol.  1820.  8.  c.  tab. 

Kupffer,  E.  A. , De  gravid,  ovarica.  Dorpat  1822.  8. 

Gotthardt,  J.  A.,  De  gravid,  extrauterina.  Berol.  1829.  4.  c.  tab.  aen. 

Kilian,  Fr.,  Zur  Lehre  von  den  Extrauterin-Schwangerschaften , N.  Z.  f. 
Geburtsk.  Bd.  XXIV.  Hft.  2.  p.  226. 

Kiwisch  v.  Rotterau,  Verhandl.  d.  phys.  med.  Gesellsch.  in  Würzburg. 

■I.  7.  1850.  (Mittheilung  einer  Ovarien-Schwangerschaft  mit  vollkommen 
reifem  Fötus , von  zwölfjähriger  Dauer.) 

§.  777. 

Bemerkenswerth  bei  den  Extrauterinschwangerschaften  ist  das  Yer- 
halten  des  Uterus.  Dieser  verändert  sich  nämlich,  obwohl  seine 
Höhle  das  Ei  nicht  beherbergt,  doch  in  der  Regel  wie  bei  beginnender 
Gebärmutterschwangerschaft:  seine  Wände  werden  dicker,  blutreicher, 
die  Gestalt  mehr  oval,  das  Cavum  uteri  geräumiger,  die  vordere 
Muttermundslippe  kürzer,  der  äussere  Muttermund  rundlich , bisweilen 
ein  wenig  offen  stehend  und  verzogen.  Auch  bildet  sich  an  der 
innern  Fläche  die  membrana  decidua  und  die  Menstruation  setzt  meist 

U.  V.  Naiuu,  Gebunshülfe  II.  Tbl.  4.  Aufl.  43 
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aus.  Nicht  selten  zeigt  der  Uterus  auch  eine  Schieflage , weil  die 
seitliche  , durch  das  wachsende  Ei  gebildete  Geschwulst  den  Fundus 
Uteri  seitwärts  drängt,  so  dass  die  Vaginalportion  nach  der  Seite  ge- 
richtet gefunden  wird,  wo  die  abnorme  Schwangerschaft  stattfindet, 
ln  andern  Fällen,  besonders  da,  wo  das  Ei  sich  im  Douglas’schen 
Raum  befindet,  erscheint  die  Gebärmutter  nach  der  vordem  Becken- 
wand gedrängt,  auch  wohl  in  die  Höhe  geschoben.  — Ausnahmsweise 
bleibt  der  Uterus  ganz  unverändert,  wie  im  nichtschwangern  Zu- 
stande; der  äussere  Muttermund  behält  seine  Querspaltenform,  und 
die  innere  Fläche  zeigt  keine  Spur  von  Deciduabildung  (Anm.). 

Auch  die  Brüste  turgesciren  bisweilen  und  erleiden,  wie  der 
ganze  übrige  Körper,  dieselben  Veränderungen,  wie  bei  gesundheit- 
gemässer  Schwangerschaft  (§.  155  — 161). 


Anm.  Ein  solches  Präparat  von  Tubaschwangerschaft,  wo  der  Uterus  sich 
in  jeder  Beziehung  vollkommen  wie  im  nichtschwangern  Zustand  verhält,  besitzt 
die  patholog.  anatomische  Sammlung  des  K.  Entbindungsinstitutes  zu  Dresden  seit 
dem  Jahre  1849,  unter  der  Nummer  167.  Da  dieses  Präparat  die  fast 
allgemein  gültige  Ansicht  widerlegt,  dass  die  Volumsvermeh- 
rung u.  s.  w.  des  Uterus  mit  Deciduabildung  an  seiner  innern 
Fläche  hei  Ex  tr  aut  ei  in -S  ch  w an  g ers  ch  aft  constant  sei,  so  lassen 
wir  die  Nlaasse  der  Gebärmutter,  wie  wir  sie  an  dem  genannten  Präparate  seihst 
genau  gemessen  haben , hier  folgen  und  fügen  eine  kurze  Beschreibung  des  Falles 
überhaupt  bei:  p»n»  M. 


Die  Längenaxe  der  Gebm.  vom  Fund.  ut.  bis  Orif.  extern,  beträgt  2"  6'" 


Der  (Querdurch inesser  d.  G.  an  der  breitesten  Stelle  . . „ 1"  8"' 

Die  grösste  Dicke  d.  G.  von  vorn  nach  hinten „ — 9"' 

Länge  des  Mutterhalses „ 1" 

Dicke  der  Gebärmuüerw’and  am  Körper  d.  G.  . . „ — 4-5'" 


(Man  vergleiche  hiermit  die  Maasse  der  nichtschwangern  Gebärmutter,  §.  75  ff.) 

Die  Gebärmulterhöhle  ist  ferner  dreieckig,  sehr  schmal  und  so  eng,  dass 
hintere  und  vordere  Wand  sich  fast  berühren.  Die  innere  Fläche  erscheint  ganz 
glatt  und  zeigt  von  Deciduabildung  nirgends  eine  Spur.  Der  äussere  Muttermund 
hat  die  Form  einer  Querspalte,  die  vordere  Muttermundslippe  ragt  gegen  4'" 
weiter  herab,  als  die  hintere;  die  beiden  Muttermundslefzen  liegen  eng  aneinan- 
der, Tuba  und  Ovarium  der  linken  Seite  normal,  das  rechte  Ovarium  ebenfalls 
normal.  Die  rechte  Tuba  erscheint  dagegen  durch  Zerrung  verlängert,  und  ist, 
31/*"  vom  Uterus  entfernt,  plötzlich  zu  einem  Sacke  von  2"  im  Durchm.  erweitert, 
erreicht  aber  nach  dem  Abdominalende  der  Tuba  hin  ziemlich  wieder  ihre  normale 
Enge.  An  dieser  sackförmigen  Ausbuchtung  der  Tuba  beträgt  die  Dicke  der 
Wände  derselben  7'",  und  in  der  Mitte  liegt  ein  Embryo  normaler  Bildung  von 
10"'  Länge,  umgeben  von  den  Eihäuten.  — Die  betreffende  Kranke,  36  J.  alt, 
hatte  9 Jahre  zuvor  nach  einer  schweren  Entbindung  eine  febris  puerperalis  über- 
standen, von  welcher  sie  sich  nur  sehr  langsam  erholt  hatte  (ein  für  die  Actio- 
logie  dieser  Tubaschwangersch.  wichtiges  Moment!).  Durch  eine  Reise  nach  Italien 
gekräftigt,  kehrte  die  Dame  nach  Dresden  zurück  und  glaubte  seit  Mitte  August 
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1849  wieder  schwanger  zu  sein.  Ende  August  stellten  sich  anhaltendes  Erbrechen 
und  Schmerzen  in  der  rechten  Eierstocksgegend  ein,  und  die  Periode  repetirte 
zwar,  aber  als  Menorrhagie.  Die  Kranke  fieberte  von  jetzt  an  fortwährend,  die 
Ovariengegend  der  rechten  Seite  zeigte  sich  immer  schmerzhaft,  ein  wenig  auf- 
getrieben. Drei  Wochen  später  stellte  sich  wieder  die  Menstruation  ein  und 
dauerte  sechs  Tage.  Von  Anfang  October  an  wurde  die  Kranke  immer  hinfäl- 
liger, delirirte  von  Zeit  zu  Zeit  und  klagte  fortwährend  über  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  rechten  Eierstocks , bis  plötzlich  Mitte  October  nach  kurz  voraus- 
gegangenen Convulsionen  de?  Tod  erfolgte.  Bei  der  Section  ergaben  sich  grosse 
Schlaffheit  der  Organe,  Blutleere  und  kranke  Beschaffenheit  des  Blutes,  mässige 
Peritonitis,  keine  Blutergiessung  in  der  Bauch-  oder  Beckenhöhle,  die  Tuba- 
schwangerschaft von  beiläufig  acht  Wochen  in  ganz  unversehrtem  Zustande;  die 
sackförmige  Ausbuchtung  der  Tuba,  in  welcher  der  Embryo  lag,  zeigte  nirgends 
eine  Anreissung. 

§.  778. 

Die  Bildung  des  Eies  geht  ebenso  vor  sich,  wie  bei 
Schwangerschaft  am  rechten  Orte ; nur  ist  die  Placenta  meist  dünner, 
weil  die  Gebilde,  wo  dieselbe  ansitzt,  einen  so  vollkommenen  Ge- 
fässapparat  nicht  besitzen,  wie  der  schwangere  Uterus,  daher  auch 
die  Ernährung  der  Frucht  etwas  spärlicher  geschieht,  wovon  jedoch 
nicht  seltene  Ausnahmen  Vorkommen.  In  der  Abdominalschwanger- 
schaft bildet  sich  durch  einen  Exsudativprocess  ein  Sack  um  das  ganze 
Ei,  welcher  aus  Zellgewebe  und  Fasern  besteht,  später,  sich  durch 
eigene  Gefässe  organisirend , fortwächst  und  nach  Meckel  als  ein 
selbstständiges  Organ  anzusehen  ist,  das  die  Stelle  der  Gebär- 
mutter vertritt. 

§.  779. 

Symptome  und  Verlauf.  Sobald  das  Volumen  des  Eies  nur 
einigermassen  zunimmt , verursacht  dieses  in  der  Regel , durch  Aus- 
dehnung der  Wände  seines  Pseudo -Uterus  und  durch  Druck  und 
Reizung  der  umliegenden. Theile,  Belästigungen  manchfacher  Art,  die 
mit  dem  Wachsthum  desselben  immer  mehr  überhandnehmen.  Es 
stellen  sich  daher  oft  schon  nach  den  ersten  drei  bis  vier  Wochen, 
bisweilen  erst  später,  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend  und  in  der 
Tiefe  des  Beckens  ein.  Dieselben  zeigen  sich  periodisch , wehen- 
artig und  scheinen  theils  von  Contractionen  des  consensuell  erregten 
Uterus,  der  die  an  seiner  innern  Fläche  gebildete  Decidua  auszustossen 
sucht,  theils  vonZerrung  und  Anreissung  derWandungen  der  schwängern 
Tuba  u.  s.  w.  herzurühren.  Während  dieser  Schmerzen  beobachtet  man 
daher  bisweilen  Abgang  von  schwarzem  Blut  oder  blutigem  Schleim 
und  Serum,  ja  selbst  von  Stücken  einer  deciduaähnlichen  Membran. 
Ausserdem  klagen  die  Kranken  über  einen  permanenten,  fixen  Schmerz 
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in  der  Gegend,  wo  das  Ei  nistet,  der  sich  ganz  sowie  entzündlicher 
Schmerz  verhalt  und  auch  von  Entzündung  abhängt.  In  manchen 
l allen  steigern  sich  die  genannten  Schmerzen  bis  zu  einer  furchtbaren 
Höhe,  wobei,  wie  Heim  angibt,  die  Schwängern  die  Gesichtszüge 
eigenthümlieh  verzerren  und  auf  eine  fast  charakteristische  Weise 
stöhnen  und  winseln.  Andere  meist  vorkommende  Begleiter  der  Extra- 
uterinschwangerschaft sind:  Stuhlverstopfung  und  sehr  schmerzhafte 
Defäcation,  öfteres  Erbrechen,  Drängen  auf  Blase  und  Mastdarm  und 
plötzlich  auftretende  Bauchfellentzündungen,  so  dass  die  Schwanger- 
schaft ein  fast  fortwährendes  Siechthum  bedingt,  welches  die  ganze 
Constitution  der  Kranken  zum  Nachtheil  sichtlich  umändert.  Bisweilen 
bestehen  aber  auch  Extrauterinschwangerschaften  mehrere  Monate 
lang,  ohne  je  heftige  Schmerzen  oder  sonstige  üble  Zufälle  zu  erregen, 
bis  ganz  unerwartet  der  Tod  eintritt. 

§.  7 SO. 

Ausgänge.  Schwangerschaften  am  Unrechten  Orte  enden  ge- 
wöhnlich mit  dem  Tode,  der  nicht  selten  schon  in  den  ersten  Monaten, 
meist  ganz  plötzlich,  erfolgt.  Die  schwangere  Tuba,  und  bei  Tubo- 
Uterinschwangerschaft.  die  Gebärmuttersubstanz,  zerreisst  nämlich 
zuletzt  in  Folge  übermässiger  Ausdehnung,  und  die  Schwangere  stirbt 
an  innerer  Verblutung  oder  in  Folge  sehr  acuter  Peritonitis  und  ner- 
vöser Erschöpfung.  So  kennt  man  Fälle,  wo  die  Tuba  schon  in  der 
3.  — 5.  Schwangerschaftswoche  zerrissen  ist.  Wenn  dieselbe  nur  an- 
reisst,  pflegt  die  Blutung  geringer  zu  sein  und  es  folgt  dann  in  der 
Kegel  Peritonitis.  Die  Zerreissung  geschieht  gewöhnlich  unter  sehr 
heftigen  Schmerzen  und  grosser  innerer  Angst;  unmittelbar  darauf 
wird  der  Unterleib  in  der  Gegend  des  Krankheitsherdes  äusserst 
empfindlich,  so  dass  er  nicht  die  leiseste  Berührung  verträgt,  treibt 
sich  auf,  das  Gesicht  verfällt,  kalter  Schweiss  bricht  aus,  der  Puls 
wird  immer  frequenter  und  kleiner,  und  es  stellen  sich  Erbrechen, 
grosser  Durst,  Ohnmächten,  zuweilen  selbst  Convulsionen  ein,  bis  das 
Leben  erlischt,  ln  dem  Leichnam  findet  man  dann  bald  mehr,  bald 
minder  beträchtliches  Blutextravasat  in  der  Bauch-  und  Beckenhöhle, 
die  zerrissene  Tuba  oder  (bei  Tubo-Uterinschwangerschaft)  den  am 
obern  Winkel  geborstenen  Sack  des  Uterus  nebst  dem  Eie  und,  wenn 
das  Leben  sich  noch  lange  genug  nach  der  Zerreissung  erhielt,  die 
anatomischen  Kennzeichen  der  Bauchfellentzündung  in  der  Umgebung. 

In  seltenen  Fällen  überleben  Frauen  die  Zerreissung  der  Tuba  oder 
Uterinsubstanz.  Der  Fötus  wird  dann  entweder  zum  Lithopaedion 
(§.  782)  oder  durch  Vereiterung  und  Verjauchung  theilweise  zerstört, 
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gelangt  in  die  Bauchhöhle  und  kann  zuletzt  mittelst  Abscessbildung 
durch  den  Mastdarm  u.  s.  w.  eliminirt  werden  (Anm.). 

Anm.  So  werden  drei  Fälle  von  rnuthmasslich  überlebter  Zerreissung  der 
Tuba  und  geheilter  Gravidit.  extrauterina  berichtet  in  den  Verhandl.  d.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  in  Berlin,  Jahrg.  IV.  Berlin  1851.  p.  3.  — Lithopaedia  in  der  Fal- 
lopischen  Röhre  fanden  Vrolik,  s.  Hanno ver’sche  Annalen,  Novbr.  u.  Dezbr. 
1843,  und  Rokitansky,  Hdbch.  d.  pathol.  Anatomie,  Bd.  H.  p.  610  ff. 

§.  781. 

Ein  anderer  Ausgang,  welchen  vorzugsweise  Bauchhöhlen-Schwan- 
gerschaften  nehmen,  ist  Entzündung,  die  durch  plastische  Ver- 
schmelzung des  das  Ei  umhüllenden  Sackes  mit  dem  Peritonäum  sich 
auf  dieses  fortpflanzt,  Vereiterung,  Abscessbildung  mit  end- 
licher Perforation  und  Eliminirung  der  Fötusreste.  Am 
häufigsten  brechen  solche  Abscesse  an  einer  Stelle  der  vordem  Bauch- 
wand auf,  in  der  Nähe  des  Nabels,  in  einer  Inguinalgegend,  oder 
entleeren  sich  in  den  Mastdarm,  die  Mutterscheide,  die  Harnblase. 
Der  Process  wird  gewöhnlich  durch  seine  lange  Dauer  verderblich, 
so  dass  die  Kranke,  bevor  noch  der  Natur  die  völlige  Elimination  der 
Frucht  gelingt,  unter  den  Erscheinungen  gänzlicher  Consumtion  meist 
stirbt.  Doch  kennt  man  auch  hier  Fälle,  wo,  nachdem  der  Fötus 
ganz  oder  stückweise  nach  Aussen  entleert  war,  der  Vereitern ngs- 
process  aufhörte,  der  Abscess  sich  schloss  und  vollkommene  Genesung 
folgte. 

Anm.  Einen  Fall  von  Bauchhöhlen-Schwangerscbaft , wo  der  ganze  Fötus 
auf  einmal  durch  den  Mastdarm  eliminirt  wurde  und  die  Mutter  vollkommen  ge- 
nas, haben  wir  selbst  beobachtet  und  mitgetheilt  in  Schmidt’s  Encyklop.  d. 
ges.  Med.  Supplmbd.  III.  1845.  p.  217.  — Eine  noch  ausführlichere  Beschreibung 
dieser  Beobachtung  enthält  die  Inauguraldiss.  v.  Guil.  Adolph.  Haussner,  De 
gravidit.  abdominali.  Lipsiae  1844.  8. 


§.  782. 

Weniger  Gefahr  bringt  die  Verwandlung  der  abgestorbenen  Frucht 
in  ein  sogenanntes  Steinkind,  Lithopaedion,  Os teo  paedion. 
Die  Weichtheile  des  Fötus  verschrümpfen  hier , vertrocknen,  incrustiren 
und  durchdringen  sich  mit  kohlensaurem  Kalk,  Magnesia  u.  s.  w., 
wodurch  derselbe  gewissermassen  mumificirt,  eingekapselt  und  so 
mehr  unschädlich  gemacht  wird.  Solche  Lithopaedia  können  dann 
viele  Jahre  lang  ohne  sonderliche  Beschwerden  getragen  werden. 
Bisweilen  aber  erregen  dieselben  doch  auch  entzündliche  Processe 
mit  nachfolgender  Erschöpfung,  so  dass  zuletzt  hydrämischo  oder 
pyämische  Blutverderbniss  dem  Loben  ein  Ende  macht, 
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An  in.  Es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  wo  Frauen,  welche  Steinfrüchte  trugen, 
wieder  schwanger  wurden  und  nach  normal  verlaufener  Schwangerschaft  glück- 
lich gebaren. 

Gössmann,  J.  H.,  Diss.  de  conceptione  duplici,  uterina  nimirum  et  ovaria, 
uno  eodemque  temporis  momento  facta.  Marburg.  1820. 

Bönisch,  Dresdner  Zeitschr.  f.  Natur-  u.  Heilk.  Bd.  n.  Hft.  2. 

Graefe’s  Journal  f..  Chirurgie.  Bd.  VI.  Hft.  3.  p.  448. 

Walter,  J.  G.,  Geschichte  einer  Frau,  welche  in  ihrem  Unterleibe  ein  ver- 
härtetes Kind  22  Jahre  lang  getragen  hat.  Berlin  1778. 

§.  783. 

Endlich  kann  auch  das  Ei  zur  vollständigen  Reife  gelangen, 
was  am  häufigsten  bei  Abdominal-Schwangerschaft  vorkommt,  so 
dass  durch  die  Gastrotomie  das  Leben  des  Kindes,  seltener  auch  das 
der  Mutter  erhalten  werden  kann.  Gegen  die  vierzigste  Schwanger- 
schaftswoche tritt  dann  Wehenthätigkeit  ein,  der  Muttermund  öffnet 
sich  einigermassen  und  es  gehen  Schleim,  Blut  und  Stücke  der 
Decidua  ab  (Anm.  1).  Eine  solche  vergebliche  Geburtsarbeit  währt 
manchmal  einige  Tage,  worauf  sich  Zeichen  des  erfolgten  Todes 
der  Frucht  kundgeben  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Das  Auftreten  von  Contractionen  des  Uterus  nimmt  man  bisweilen 
auch  nach  dem  Absterben  unzeitiger  Früchte  bei  Extrauterin-Schwangcrschaft  wahr. 

Anm.  2.  Zu  den  äusserst  seltenen  Fällen,  wo  auch  in  Tuba-  und  Tubo- 
Uterinscliwangerschaften  der  Fötus  zur  vollkommenen  Reife  gelangte,  gehören 
folgende: 

Gravid,  interstitialis  s.  tubo-uterina , welche  dreizehn  Monate  dauerte , daher 
der  Fötus  die  Zeichen  der  Ueberreife  an  sich  trägt.  Das  Präparat  hiervon  befin- 
det sich  unter  No.  4487  in  der  K.  K.  Sammlung  pathol.  anat.  Präp.  zu  Wien; 
s.  Car us,  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XV.  p.  176.  Die  Schwangere  wurde  durch 
den  Kaiserschnitt  entbunden,  in  dessen  Folge  sie  starb. 

Gravid,  tubo-uterina,  welche  ihr  normales  Ende  erreichte,  mit  einer  Abbil- 
dung, mitgetheilt  von  Rosshirt,  in  der  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  IX.  p.  400.  — 
Ausserdem  erwähnt  R.  einen  ihm  im  Sommer  1849  vorgekommenen  Fall  von 
Uterin-  und  Bauchhöhlen-Schwangerschaft,  wo  beide  Kinder  vollkommen  aus- 
getragen wurden,  und  das  erste  durch  die  Kraft  des  Uterus  ausgestossen,  das 
zweite  aber  durch  die  Colpotomie  aus  dem  Abdomen  von  ihm  entfernt  ward.  Vgl. 
Joh.  Eug.  Rosshirt,  Lehrb.  d.  Geburtshülfe.  Erlangen  1851.  p.  444. 

Gravid,  tubaria  mit  vollkommen  reifem  Fötus.  Dieses  Präparat  sah  ich  in  der 
patholog.  anatora.  Sammlung  des  Guy’s  Hospital  zu  London.  Es  trägt  die  Num- 
mer 2517“  und  in  dem  Katalog  der  Sammlung  findet  sich  hierüber  Folgendes: 
„A  fetus  at  the  full  period,  the  result  of  extrauterin  gestation  in  the  Fallopian 
tube  on  the  left  side.  The  parietes  of  which  are  considerable  thickened  with" 
considerable  developement  of  its  contracted  fibrous  coat.  The  mother  survived 
the  incffectual  Symptoms  of  labour  for  about  five  years , sulfering  occasionally 
from  attacks  of  Peritonitis.  The  fetus  is  in  a state  of  decomposition  or  softening.“ 

Saxtorph,  J.  S.,  Acta  Reg.  Societat.  ined.  Hafniens.  vol.  V,  theilt  ebenfalls 
einen  Fall  von  Tubaschwangerschaft,  wo  die  Frucht  ausgotragen  wurde,  mit. 
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§■  784. 

Ursachen.  Schwangerschaft  am  Unrechten  Orte  entsteht  dann, 
wenn  zur  Zeit  der  Empfängnis«  Ursachen  einwirken,  welche  die  Auf- 
nahme oder  Fortleitung  des  befruchteten  Eies  in  der  Fallopischen 
Röhre  hindern.  Hierzu  eignen  sich  vorzugsweise  Anomalien  der 
Tuba,  wie  abweichende  Grösse,  Lage  und  Richtung,  Abstossung  des 
Flimmerepithelium  nach  catarrhalischen  Processen,  mangelhafte  Bil- 
dung der  Fimbrien,  entzündliche  Anschwellung  der  Wandungen, 
Stricturen,  momentane  Verstopfung  des  Kanals  durch  einen  zähen 
Schleimpfropf,  unvollkommene  peristaltische  Bewegung,  ungleich- 
mässige  und  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Tuba  u.  s.  w.  Sehen 
gelingt  es  aber,  die  Ursache  der  Extrauterinschwangerschaft  im 
Leichnam  nachzuweisen.  Bei  Frauen , welche  schon  geboren  haben, 
kommt  Schwangerschaft  am  Unrechten  Orte  weit  häufiger  vor,  als 
bei  Erstgeschwängerten,  was  wahrscheinlich  theils  darin  seinen  Grund 
hat,  dass  bei  jenen  wegen  leichterer  Zugänglichkeit  der  Genitalien 
das' männliche  Sperma  eher  bis  zu  den  Ovarien  Vordringen  kann,  als 
bei  diesen,  theils  darin,  dass  Anomalien  der  Tuben  durch  die  voraus- 
gegangene Geburt  häufig  erst  erzeugt  werden. 

§.  785. 

Diagnose.  Extrauterinschwangerschaften  lassen  sich  in  den  ersten 
Monaten  gewöhnlich  nicht  früher  erkennen,  als  bis  sie  einen  der  an- 
geführten Ausgänge  nehmen,  wo  dann  die  Symptome  innerer  Zer- 
reissungund  Verblutung  oder  plötzlicher,  ohne  sonstige  wahrnehmbare 
Ursache  entstandener,  höchst  acuter  Peritonitis,  darauf  hinweisen. 
Häufig  ergibt  sich  die  Diagnose  erst  bei  der  Leichenöffnung.  Wo 
die  Frucht  durch  Abscessbildung  und  Perforation  eliminirt  wird,  hebt 
der  Abgang  von  Fötusresten  durch  den  Mastdarm,  die  vordere 
Bauchwand  u.  s.  w.  jeden  Zweifel.  Ausserdem  lässt  sich  während 
des  Lebens  eine  vollkommen  sichere  Diagnose  nicht  eher  stellen, 
als  bis  die  Schwangerschaft  so  weit  vorgerückt  ist,  dass  sich  Theile 
oder  Bewegungen  der  Frucht  fühlen  oder  deren  Herztöne  hören 
lassen.  Wird  nämlich  der  Uterus  gleichzeitig  nur  kaum  ein  wenig 
vergrössert  und  seine  Höhle  mittelst  der  Uterinsonde  (Anm. ) leer 
gefunden,  so  kann  das  Bestehen  einer  Extrauterinschwangerschaft 
nicht  länger  zweifelhaft  erscheinen.  Die  übrigen  Symptome,  welche 
gewöhnlich  als  diagnostische  Merkmale  angeführt  werden , sind  theils 
unzuverlässig,  theils  können  sie  mehr  oder  minder  fehlen.  Hierher 
gehören:  Periodisch  auftretende,  hefrige,  wehenartige  Schmerzen  in 
der  regio  hypogastrica  und  in  der  Tiefe  des  Beckens;  permanenter, 
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durch  Druck  vermehrter  Schmerz,  welcher  auf  örtliche  Bauchfell- 
entzündung hindeutet;  geringe  Anschwellung  in  einer  Seite  der  Unter- 
bauchgegend, anfänglich  oft  nur  als  eine  Geschwulst  in  der  Tiefe 
des  Beckens , bei  der  Exploration  durch  den  Mastdarm  und  das 
Scheidengewölbe  fühlbar;  Eingezogensein  des  Nabels;  Stehenbleiben 
des  Uterus  auf  der  Verwandlungsstufe  im  ersten  Monate  einer  ge- 
sundheitgemässen  Schwangerschaft,  ein  oflenstehender  und  verzogener 
äusserer  Muttermund,  wobei  man  die  Gebärmutterhöhle  mittelst  der 
Uterinsonde  leer  und  ein  wenig  erweitert  findet;  schiefer  Stand  oder 
sonstige  Dislocatiön  des  Uterus;  bisweiliger  Abgang  von  Blut,  Serum, 
Schleim  und  membranösen  Gebilden;  Zufälle,  wie  bei  gesundheit- 
gemässer  Schwangerschaft,  als  Ekel,  Erbrechen,  Widerwillen  vor 
sonstigen  Lieblingsgenüssen , Varicositäten  und  Oedem  der  Schenkel, 
Veränderungen  der  Brüste  und  des  Warzenhofes,  Ausbleiben  der 
Regeln  u.  s.  w. ; eigentbümliche  Klagetöne  und  Verzerrungen  des 
Gesichts ; plötzliche , ohne  sonstige  wahrnehmbare  Ursache  eintretende 
Peritonitis  u.  dgl. 

Anlangend  die  Diagnose  der  einzelnen  Arten  der  Ex- 
trauterinschwangerschaft, so  gelingt  es  nur  die  Abdominal- 
Schwangerschaft  bisweilen  von  den  übrigen  zu  unterscheiden.  Bei 
dieser  bleibt  nämlich  die  Gesundheit  der  Schwängern  meist  länger 
ungestört,  und  Theile  der  Frucht  lassen  sich  hier  durch  den  Mast- 
darm und  das  Scheidengewölbe  am  frühesten  erkennen.  Sehr  zeitiges 
Auftreten  der  eigentümlichen  Schmerzen  und  bisweiliger  Blutabgang 
spricht  am  meisten  für  Muttertrompeten-Schwangerschäft,  zumal  da 
diese  ungleich  häufiger  ist,  als  die  Graviditas  tubo-uterina  und  ovaria. 

An  in.  Das  Sondiren  der  Gebiirmutterhöhle  muss  immer  mit  grosser  Vorsicht 
geschehen,  um  bei  irrthümlicher  Diagnose  und  bei  im  cavum  uteri  bestehender 
Schwangerschaft  das  Ei  nicht  zu  verletzen,  daher  man  zur  Sonde  auch  nur  da 
greifen  darf,  wo  die  übrigen  Merkmale  überwiegend  für  Graviditas  extrauterina 
sprechen. 

§•  786. 

Die  oben  (§.  780  — 783)  geschilderten  Ausgänge  zeigen,  wie  un- 
günstig im  Allgemeinen  die  Vorhersagung  bei  dieser  Schwanger- 
schaft zu  stellen  sei.  Wahrscheinlich  kommen  die  Anfänge  von  Extra- 
uterinschwangerschaft häufiger  vor,  als  man  glaubt;  vermuthlich  stirbt 
aber  das  Ei  manchmal  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  seiner  Be- 
fruchtung und  wird  spurlos  resorbirt,  so  dass  weitere  üble  Folgen 
davon  nicht  entstehen  können.  Die  Tuba-,  Tubouterin-  und  Ovarien- 
Schwangerschaften  enden  meist  schon  im  dritten,  vierten  Monate  mit 
Zerreissung  und  plötzlichem  Tode.  Etwas  mehr  lässt  sich  bei  Abdo- 
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minalschwangerschaft  hoffen,  wo  durch  die  Gastrotomie  wenigstens 
das  Kind , im  günstigsten  Falle  auch  die  Mutter  gerettet  werden  kann. 
Die  Letztere  kann  endlich  da  mit  dem  Leben  davon  kommen , wo 
die  Frucht  sich  zum  Lithopaedion  umwandelt  oder  nach  Abscessbil- 
dung  ganz  oder  stückweise  abgeht,  namentlich  wenn  der  Durchbruch 
nach  dem  Mastdarm  statthat  und  die  Eiterung  nicht  zu  profus  und 
zu  langwierig  ist. 


Anra.  Kiwi  sch  (a.  a.  0.  p.  277)  gibt  zur  Uebersicht  über  die  Zahlenver- 
hiiltnisse  der  verschiedenen  Ausgänge  der  Extrauterinschwangerschaft  in  100  Fällen 
folgende  lehrreiche  Tabelle : 

Der  Tod  erfolgte  durch  Verblutung in  49  Fällen; 

„ „ „ „ Peritonitis  „17  „ 

„ „ „ nach  längerer  Retention  der  Frucht  „ 4 „ 

' „ nach  begonnener  und  vollendeter  Perforation  . „ 9 „ 

Die  Genesung  erfolgte  nach  stattgefundener  spontaner  Elimination 

der  Frucht „7  „ 

Die  Genesung  erfolgte  nach  Retention  der  Frucht „8  „ 

Mutter  und  Kind  wurden  durch  die  Operation  erhalten  . . . . „ 1 Falle; 

Die  Mutter  allein 2 Fällen ; 

Das  Kind  allein 1 Falle; 

Der  Tod  beider  erfolgte  nach  der  Operation „ 2 Fällen; 


Zusammen  100  Fälle. 

Hieraus  ergeben  sich  auf  82  Todesfälle  18  Genesungen  der  Mutter  und  unter 
100  Fällen  2mal  die  Erhaltung  des  Kindes,  ein  Verhältniss,  welches  die  Ge- 
fährlichkeit der  Affection  zureichend  beleuchtet. 


§.  787. 

Therapie.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose  in  den  ersten  Mo- 
naten lässt  leider  keine  directe  Behandlung  zu.  Diese  wird  daher 
anfänglich  nur  eine  symptomatische  sein  können,  dadurch,  dass  man 
die  vorhandenen  Beschwerden  mildert  und  dringenden  Zufällen  be- 
gegnet. So  ward  sich  zur  Mässigung  der  örtlichen  Hyperämie  und 
Entzündung  anfänglich  die  gelind  antiphlogistische  Curmethode  (Blut- 
igel, erweichende  und  besänftigende  Kataplasmen,  innerlich  Mu- 
cilaginosa,  Oleosa  etc.)  nöthig  machen.  Verstopfung  sucht  man  durch 
Klystiere  und  milde  Abführmittel  zu  beseitigen.  Bei  sehr  heftigen 
Schmerzen  verschafft  das  Morphium  Linderung.  Treten  Symptome 
einer  innern  Blutung  ein,  so  sind  kalte  Fomentationen  der  Unterbauch- 
und  Schamgegend,  am  zweckmässigsten  mit  Eis,  und  öftere  Klystiere 
von  Eiswasser  indicirt.  Kommt  es  zur  Eiterung,  so  sucht  man  dahin 
zu  wirken,  dass  der  Eiter  möglichst  bald  einen  Ausweg  findet, 
z.  B.  durch  das  Liegen  der  Kranken  auf  der  betreffenden  Seite, 
Kataplasmiren  und  Incision , sobald  man  Fluctuation  wahrnimmt, 
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Nähern  sich  der  Abscessöflhung  Theile  der  Frucht,  so  erweitert  man 
erstere  und  sucht  die  Theile  mittelst  einer  Pincette  u.  dgl.  vorsichtig 
und  sanft  anzuziehen  und  so  durch  tägliche  Lockerung  allmälig  zu 
entfernen.  Senkt  sich  der  Eiter  nach  dem  Scheidengewölbe  oder  dem 
Mastdarm,  so  macht  man  öftere  erweichende  Injectionen  und  an  der 
am  meisten  fluctuirenden  Stelle  möglichst  bald  einen  Einstich  mittelst 
eines  gekrümmten  Troikarts  oder  einen  Einschnitt.  Die  übrige  Be- 
handlung des  Abscesses  geschieht  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  der 
Chirurgie.  Um  bei  profuser  Eiterung  die  Kräfte  der  Kranken  aufrecht 
zu  erhalten,  dienen  nahrhafte  Kost  und  roborantia. 

Bei  Bildung  eines  Lilhopaedion  begnügt  man  sich,  nur  die  lästigen 
Zufälle  möglichst  zu  beseitigen.  * 

Beachtenswert!]  erscheint  endlich  dervon  Basedow,  L.  v.  Riecke, 
Ki wisch  und  Andern  gegebene  Rath,  in  Fällen,  wo  die  Diagnose 
sich  wenigstens  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  stellen  lässt  und  das  Ei 
sich  im  Douglas’ sehen  Raum  befindet,  mittelst  eines  Troikarts  da- 
selbst einzustechen,  um  durch  Verletzung  des  Eies  dieses  zu  tödten 
und  so  dem  weiteren  Fortgange  der  Schwangerschaft  Einhalt  zu  thun. 

Basedow,  Casper’s  Wochenscbr.  1836.  Mai  21. 

Riecke,  L.  v.,  Geburtshülfl.  Operationscu  rsus.  Tübingen  1846.  p.  125. 

Kiwi  sch,  a.  a.  0.  p.  284. 


§.  788. 

Wenn  die  Extrauterinschwangerschaft  so  lange  dauert,  dass  der 
Fötus  Lebensfähigkeit  erlangt,  so  scheint  es,  dafern  nicht  dringend 
gefährliche  Zufälle  ein  früheres  Einschreiten  nöthig  machen,  am 
rathsamsten , das  regelmässige  Ende  der  Schwangerschaft  abzuwarten 
und  dann  den  Bauchschnitt  zu  machen.  Diese  Operation  noch 
länger  zu  verschieben,  möchte  deshalb  bedenklich  sein,  weil  die 
Frucht  nach  der  40.  Schwangerschaftswoche  leicht  abstirbt  und  auch 
die  Kräfte  der  Mutter  durch  den  schmerzhaften  und  langwierigen 
vergeblichen  Geburtsact  sehr  geschwächt  werden.  Bei  bereits  abge- 
storbenem Fötus  ist  die  Gastrotomie  nur  dann  indicirt,  wenn  derselbe 
dringend  gefährliche  Zufälle  erregt,  deren  Beseitigung  nur  von  der 
Operation  sich  hofTen  lässt,  indem  man  erwägen  muss,  dass  diese 
ebenfalls  bedeutende  Gefahren  mit  sich  bringt.  Diese  Gefahren  be- 
stehen vorzugsweise  in  der  Trennung  der  Fötalplacenta  von  ihrer 
Anheftungsstelle;  denn  da  die  Theile,  wo  hier  der  Kuchen  ansitzt, 
sich  nicht  contrahiren  und  verkleinern  können , wie  der  Uterus  nach 
Lostrennung  desselben,  muss  dessen  künstliche  Ablösung  heftige 
Blutung  zur  Folge  haben.  Daher  hat  man  nach  Entfernung  der 
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Fracht  die  Nachgeburtstheile  möglichst  nahe  an  ihrem  Befestigungs- 
punkte zu  unterbinden  und  die  Ligaturen  durch  die  Bauchwunde 
heraushängen  zu  lassen,  um  vermittelst  derselben  die  Placenta  nebst 
den  Eihäuten  nachzuziehen,  wenn  dieselbe  allmälig  losgestossen  worden 
ist.  Wie  man  die  Gastrotomie  anzustellen  habe,  lehrt  specieller  die 
Chirurgie.  Wird  der  Fötus  hierbei  in  einer  Tuba,  einem  Ovarium 
oder  in  der  Substanz  des  Uterus  selbst  gefunden,  so  eröffnet  man 
diese  mittelst  des  Messers,  wie  beim  Kaiserschnitt  die  Gebärmutter. 
Bisweilen  kann  es  jedoch  vortheilhafter  sein,  die  Tuba  oder  das  Ova- 
rium , welche  das  Ei  enthalten , mit  ihrem  Contentum  ganz  zu  exstir- 
piren,  weil  die  Blutung  dabei  sicher  geringer  sein  wird,  als  wenn  man 
diese  Theile  aufschneidet  und  das  Ei  herausschält.  — Wenn  sich  die 
Fruchttheile  tief  in  das  Scheidengewölbe  herabdrängen,  hat  man  nur 
nöthig,  die  angespannte  und  herabgedrängte  Vaginalwand  zu  spalten, 
um  auf  diesem  Wege  den  Fötus  ganz  oder  verkleinert  vorsichtig  zu 
extrahiren,  — eine  Operation,  welche  der  Scheidenschnitt,  Ely- 
trotomia,  Colpotomia  s.  Sectio  vaginalis  genannt  wird. 

Stachelhausen.  Gust.,  De  laparotomia  et  operationibus , quibus  antece- 
dere  solet.  Bonnae  1837.  8. 

Kilian,  Herrn.  Fr.,  Operationslehre  für  Geburtshelfer.  2.  Aufl.  Bonn  1848. 
p.  768  ff. 


Zweites  Kapitel. 

Die  Molenschwangerschaft  (Graviditas  molaris). 


§.  789. 


Das  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangte  Ei  artet  bisweilen  schon  in 
den  ersten  Wochen  seiner  Bildung  so  krankhaft  aus,  dass  es  zu  einer 
unförmlichen  Masse  wird,  die  zuletzt  keine  Aehnlichkeit  mehr  mit  dem 
legelmässig  gebildeten  Eie  zeigt.  Man  nennt  das  auf  diese  Weise 
degenerirte  Ovulum  eine  Mole,  Mola,  und  die  Schwangerschaft 
Molenschwangerschaft. 


Anrn.  Andere  minder  passende  Benennungen  sind:  Windei,  Monkalb, 
unförmliches  Fruchtgewächs.  Da  die  Mole  stets  nur  das  Produkt  einer 
Befruchtung  ist,  so  erscheint  die  Einfriedung  der  Molen  in  wahre  und  falsche 
(unter  welchen  letzteren  man  inembranöse  Bildungen  in  Folge  exsudativer  Processe 
an  der  innem  Flache  des  Uterus  versteht,  die  bisweilen  von  diesem  unter  wehen- 
artigen Schmerzen  ausgestossen  werden,  ganz  unabhängig  von  Empfäng- 
nis) unstatthaft,  weil  diesen  der  Name  Mole  gar  nicht  zukommt. 

Die  ältere  Literatur  über  Molen  s.  in  G.  G.  Ploucquct,  Literat,  med. 
digesta.  t.  HL  Tubing.  1809.  4.  Art.  Mola,  p.  125,  und  bei  Fr.  Ludw.  Meiss- 
ner, Die  Frauenzimmerkrankheiten,  Bd.  IH.  p.  439. 
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Boivin,  Nouvelles  recherches  sur  l’ori^ine  etc.  de  la  mole  vesiculaire  ou 
grossesse  hydatique,  avec  figur.  Paris  1827.  Aus  d.  Französ.  Weimar  1828. 

Mai,  Raph.,  Die  Molen  der  Gebärmutter,  Inauguralabhdl.  Nördlingen  1831.  8. 

Pappenheim,  Ueber  Molen,  N.  Z.  f.  Geburtsk.,  B.  XI.  Hft.  2.  p.  300. 

Mikschik,  Ed.,  Beobachtungen  über  Molen,  angestellt  auf  der  Abtheilung 
zur  Behandlung  von  Frauenkrankheiten  im  K.  K.  allgemeinen  Kranken- 
hause. Wiener  Zeitschr.  Juli-Septbr.  1845. 

Müller,  H.,  Abhandlung  über  den  Bau  der  Molen.  Würzburg  1847. 

Gierse,  Aug.,  Ueber  die  Krankheiten  des  Eies  und  der  Placenta,  herausgeg. 
von  Dr.  H.  Meckel,  in  den  Yerhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in 
Berlin  1847.  p.  130. 

Scanzoni,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  21 , und  Lehrb.  d.  Geburtsh.  2.  Aufl. 
p.  397  ff. 

§.  790. 

Obwohl  die  Molen  hinsichtlich  ihrer  Beschaffenheit  eine  ziemliche 
Manchfaltigkeit  zeigen,  so  lassen  sich  doch  besonders  drei  Arten 
der  Molenbildung  unterscheiden,  nämlich: 

1.  Das  sogenannte  Abortivei,  ovum  abortivum,  faux-germe, 
d.  i.  ein  von  den  Eihäuten  gebildeter,  mit  Flüssigkeit  gefüllter , ovaler 
Sack  ohne  Spur  eines  Embryo,  gleichsam  ein  taubes  Ei.  Die  Flüssig- 
keit ist  in  der  Regel  nicht  ganz  klar,  ei  weisshaltig,  in  manchen  Fällen 
mit  Blut  gemengt.  Solche  Abortiveier  werden  gewöhnlich  nicht  über 
zwei  Monate  getragen. 

2.  Die  Fleisch  mole,  mola  carnosa,  eine  mehr  compacte,  fa- 
serige , dem  Fleische  ähnliche  Masse , die  häufig  ebenfalls  eine  mit 
farbloser  oder  blutiger  Flüssigkeit  erfüllte,  bald  grössere,  bald 
kleinere  Höhle  ohne  Spur  einer  Frucht  hat.  Sie  scheint  durch  in 
sehr  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  dagewesene  Hämorrhagie  und 
Entzündung,  in  doren  Folge  die  Eihäute  degeneriren , erzeugt  zu 
werden.  Den  äussern  Ueberzug  bildet  gewöhnlich  die  Decidua, 
welche  mit  dem  festen,  stark  verdickten  Chorion  zusammenhängt, 
während  die  innere  Höhle  von  dem  Amnion  ausgekleidet  wird.  Die 
Fleischmole  wächst  in  der  Regel  langsam,  überschreitet  selten  die 
Grösse  einer  Faust  und  wird  am  häufigsten  im  dritten  bis  fünften 
Monate  ausgestossen.  Wo  sie  länger  im  Uterus  verweilt,  gehen  in 
ihrem  Innern  mancherlei  Veränderungen  der  Exsudate  und  Extrava- 
sate vor,  die  sich,  wie  in  Placenten,  bald  in  sehnige,  bald  in  kalk- 
artige und  knochenähnliche  Concremente  umwandeln  (Anm.  1). 

3.  Die  Blasen-  (Hydatiden-)  oder  Traubenmolo,  mola 
vesicularis  (hydalica) , racemosa  s.  botryoides,  eine  Degeneration  der 
Zottenenden  des  Chorions  in  grössere  und  kleinere  Blasen , die  mit 
farbloser  Flüssigkeit  erfüllt  sind,  und  mittelst  lockeren  Zellgewebes 
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aneinander  gereiht  an  Stielen  hängen,  so  dass  das  Ganze  dadurch  ein 
traubenartiges  Aussehen  erhält.  Diese  Blasenbildung  wuchert  sehr 
üppig,  so  dass  die  Traubenmole  in  drei  bis  fünf  Monaten  oft  mehr 
als  den  Umfang  eines  Kindeskopfes  und  das  Gewicht  von  mehreren 
Pfunden  erlangt  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Nach  der  Beschaffenheit  des  Inhalts  der  Molen  hat  man  diese  ver- 
schieden benannt,  wie  Blutmolen  (m.  cruent.  s.  sanguin.),  Wassermolen 
(m.  aquos.),  Luftmolen  (m.  ventos.),  Haarmolen  (m.  crinit. )• , Flechsen- 
molen (m.  tendinos.),  Knochenmolen  (m.  osseae),  Kalk  mol  en  ( in.  calcar.) 
u.  s.  w. , Unterscheidungen,  welche  indessen  ganz  unwesentlich  sind. 

Anm.  2.  Eine  sehr  ausführliche  und  sachgemässe  Beschreibung  der  Blasen- 
mole gibt  Mikschik  a.  a.  0.  — Elsässer  berichtet  über  zwei  Fälle  von 
Blasenmolen-Schwangerschaft,  in  denen  die  eine  Mole  sechs , die  andere  acht  bis 
zehn  Pfund  schwer  war. 

Eine  chemische  Untersuchung  der  in  den  Blasen  enthaltenen  Flüssigkeit  ergab 
nach  Heller  Folgendes:  Die  Flüssigkeit  war  dünnschleimig,  farblos,  etwas  we- 
niges opalisirend  und  in  Fäden  ziehend,  hatte  keinen  Geruch  und  faden  Geschmack, 
reagirte  schwach  alkalisch , hatte  ein  spec.  Gewicht  von  1006,5.  Unter  dem 
Mikroskope  sah  man  nur  eine  sehr  feine  , zugleich  sparsam  zerstreute  Granula- 
tion, die  selbst  bei  der  bedeutendsten  Vergrösserung  amorph  erschien;  ferner  sah 
man  wenige  kleine  Fettkügelchen,  Albumen  nur  in  höchst  geringer  Menge.  Auch 
von  organischer  Substanz  war  nur  wenig  vorhanden,  welche  sich  als  die  extrac- 
tive  Materie  zu  erkennen  gab.  Die  feuerbeständigen  Salze  waren  in  der  Gesammt- 
menge  im  Verhältniss  zu  den  organischen  Stoffen  überwiegend  und  bestanden  aus 
wenig  Erdphosphaten  und  Sulphaten,  viel  Kochsalz  und  einer  überwiegend  grossen 
Menge  von  basisch  phosphorsaurem  Natron,  dem  auch  die  alkalische  Eeaction 
zuzuschreiben  war.  Die  Flüssigkeit  hat  demnach  eine  chemische  Aehnlichkeit  mit 
dem  Fruchtwasser. 

§•  791. 

Ursachen.  Wie  bereits  erwähnt,  liegt  der  Fleischmolenbildung 
eine  in  frühester  Zeit  der  Schwangerschaft  stattgefundene  Hämorrhagie 
und  Exsudatansammlung  auf  den  Eihäuten  und  dadurch  bedingte 
Verdickung  und  Degeneration  dieser  letztem  zu  Grunde,  während  die 
Blasenmole  durch  Entartung  der  Endigungen  der  Saugflocken  des 
Chorions  ~zu  ödematösen  Zellgewebsmaschen  ( Hypertrophirung  der 
Chorionzotten  mit  consecutivem  Oedem  nach  H.  Meckel)  gebildet 
wird,  daher  Alles,  was  Hyperämie,  Stase  und  Entzündung  in  den 
peripherischen  Gebilden  des  Eies  begünstigt,  Veranlassung  zur  Molen- 
bildung geben  kann,  weil  in  dem  Maasse,  als  die  äussern  Eihüllen 
sich  krankhaft  verändern,  sie  zu  ihren  physiologischen  Functionen 
untauglicher  werden , so  dass  die  innern  Theile  des  Eies  immer  mehr 
verkümmern  und  der  Embryo  schon  sehr  bald  nach  seinem  Entstehen 
abstirbt  und  resorbirt  wird.  Die  Momente,  welche  die  erwähnten 
pathologischen  Processe  in  den  peripherischen  Eigebilden  hervorrufen, 
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lassen  sich  aber  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  nachweiscn.  Nicht 
unwahrscheinlich  ist  es,  dass  primäres  Erkranken  und  Absterben  des 
Embryo  in  dieser  Beziehung  einen  besondern  Einfluss  hat,  indem 
sich  dann  die  ganze  plastische  Thätigkeit  den  blossen  Eihüllen  zu- 
wendet; auch  scheinen  Krankheiten  des  mütterlichen  Organismus, 
insbesondere  des  Uterus,  zur  Molenbildung  wenigstens  zu  disponiren.  ] 

Anra.  Majer  (Würtemb.  meä.  Correspondenzbl.  1847  , No.  38)  erzählt  von 
einer  Frau,  die  llmal  neben  einer  normal  gebildeten  Frucht  zwischen  dem  5.  und 
7.  Monate  eine  Mole  gebar.  — Auch  in  El.  v.  Siebold’s  Journal,  Bd.  IX. 
1830.  p.  719,  wird  ein  Fall  berichtet,  wo  wahre  Schwangerschaft  mit  Molen- 
schwangerschaft verbunden  war.  — Diese  Beobachtungen,  dass  man  bisweilen 
neben  einer  Mole  ein  normal  gebildetes  Kind  findet,  sprechen  nicht  dafür,  dass 
auch  krankhaftes  männliches  Sperma , unvollkommene  Empfangniss  u.  dgl.  Molen- 
bildung veranlassen,  wie  Viele  annehmen. 

§•  792. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Molenschwangerschaft  ist  meist 
mit  manchfachen  krankhaften  Zufällen  verbunden,  welche  ihre  End- 
schaft erst  mit  der  Ausstossung  der  Mole  erreichen  und  noch  längere 
Zeit  einen  auffallenden  Schwächezustand  zurücklassen.  Am  nach- 
theiligsten in  dieser  Beziehung  wirkt  der  fast  beständige  Blutabgang, 
welcher  oft  schon  nach  den  ersten  vier  Wochen  sich  einstellt  und  von 
Zerreissung  kleiner  Gefässe  bei  Abtrennung  einzelner  Theile  der  Mole 
herrührt.  Dabei  belästigt  die  Blasenmole  durch  die  schnelle  Aus- 
dehnung der  Bauchwände.  Nicht  selten  gesellen  sich  auch  hydrämische 
Erscheinungen  und  Aufregung  der  Magennerven , Hyperemesis,  gänz- 
licher Appetitmangel  u.  s.  w.  hinzu,  so  dass  die  Schwängern  oft  in 
hohem  Grade  hinfällig  werden. 

Anm.  So  beobachteten  wir  selbst  eine  Blasenmolen-Schwangerschaft,  die  mit 
sehr  heftigem  Erbrechen  und  so  starkem  Speichelfluss  verbunden  war,  dass  die 
Person  fast  beständig  ein  Taschentuch  am  Munde  halten  musste  und  täglich  meh- 
rere Tücher  vom  auslaufenden  Speichel  ganz  durchnässt  wurden.  Vgl.  Schmidt's 
Encyklop.  d.  ges.  Med.  Supplmbd.  III.  p.  219.  — Hemmer,  Blasenmolen- 
Schwangerschaft  mit  beträchtlicher  Hyilrämie,  Kurhess.  Zeitschr.  H.  1. 

§.  793. 

Molen  werden  gewöhnlich  nur  drei  bis  vier  Monate,  bisweilen 
jedoch  auch  länger  getragen.  Ihre  Ausstossung  ist  fast  immer  von 
starkem  Blutabgang  begleitet,  welcher  einen  lebensgefährlichen  Grad 
erreichen  kann.  Bei  Blasenmolen  trennen  sich  oft  einzelne  Cysten, 
und  die  Mole  geht  stückweise  ab.  Die  Eeconvalescenz  geschieht  in 
der  Regel  sehr  langsam.  Wenn  neben  der  Mole  ein  normal  gebildeter 
Fötus  vorhanden  ist,  so  geht  dieser  während  der  Geburt  bald  voraus, 
bald  wird  die  Mole  zuerst  geboren. 
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§•  794. 

Die  Diagnose  bleibt  in  vielen  Fällen  bis  zur  Geburt  zweifelhaft, 
wo  dann  der  Abgang  einzelner  Blasen  und  die  innere  Untersuchung 
durch  den  geöffneten  Muttermund  völligen  Aufschluss  geben.  Wird 
die  Mole  über  vier  Monate  getragen,  so  lässt  sich  daraus,  dass  man 
in  der  beträchtlich  vergrösserten  und  ausgedehnten  Gebärmutter  weder 
Theile  einer  Frucht,  noch  Herztöne  entdecken  kann,  in  Verbindung 
mit  dem  fast  beständigen  Blutverluste  und  sonstigen  Zeichen  der 
Schwangerschaft , das  Vorhandensein  einer  Mole  wenigstens  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  erkennen. 

§.  795. 

Behandlung.  Während  der  Schwangerschaft  ist  Ver- 
meidung jeder  den  Körper  nur  irgend  erschütternden  Bewegung  und 
jeder  Aufregung  des  Gefäss-  und  Nervensystems  anzurathen.  Um  den 
Blutabgang  zu  mässigen,  lässt  man  die  horizontale  Lage  beobachten, 
säuerlich  kühlendes  Getränk  nehmen  und  sucht  durch  leicht  verdau- 
liche, nährende  Kost  die  Kräfte  aufrecht  zu  erhalten.  Sobald  aber 
der  Blutfluss  bedenkliche  Symptome,  wie  Schwindel,  Ohrensausen , An- 
wandlung von  Ohnmacht  u.  dgl.  erregt,  muss  sofort  tamponirt  werden, 
und  es  tritt  überhaupt  das  Verfahren  wie  bei  lebensgefährlichen  Me- 
trorrhagien in  den  ersten  sieben  Schwangerschaftsmonaten  ein  (§.  815). 

Das  Verhalten  während  der  Geburt  beschränkt  sich,  so  lange  der 
Blutfluss  nicht  excessiv  wird , auf  blosse  diätetische  Anordnungen  und 
ist  dasselbe  wie  beim  Abortus  (§.  812  fl'.).  Die  Gebärende  hat  sich 
schon  bei  den  ersten  Wehen  auf  das  Geburtslager  zu  verfügen,  und 
man  überlässt  die  Austreibung  der  Mole  den  Naturkräften.  Zieht  sich 
wegen  zu  schwacher  Wehen  die  Geburt  zu  sehr  in  die  Länge,  so 
suche  man  durch  Reibungen  des  Unterleibes  in  der  Gegend  des  Fundus 
uteri,  durch  kleine  Gaben  Zimmttinctur , Secale  cornutum  u.  dgl.  die 
Wehentbätigkeit  zu  verstärken.  Droht  aber  der  begleitende  Blut- 
abgang lebensgefährlich  zu  werden,  so  muss  bei  erst  beginnender 
Eröffnung  des  Muttermundes  tamponirt  werden.  Zeigt  sich  dagegen 
der  Muttermund  schon  so  viel  erweitert,  dass  er  ein  gefahrloses  Ein- 
dringen der  Hand  zulässt,  so  hat  man  bei  profuser  Metrorrhagie  die 
Mole  ganz  in  der  Weise  wie  die  Placenta  bei  theilweiser  zu  fester 
Verwachsung  derselben  (§.  756)  von  der  innern  Fläche  des  Uterus 
mittelst  der  Finger  abzuschälen  und  herauszufördern. 

Wenn  die  Metrorrhagie  auch  nach  Entfernung  der  Mola  noch  fort- 
dauert, so  verfährt  man  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  bei  den 
Mutterblutflüssen  nach  der  Geburt  des  Kindes  (§.  746). 
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Die  Anämie  und  grosse  Erschöpfung,  welche  gewöhnlich  noch 
längere  Zeit  zurückbleibt,  macht  nächst  recht  sorgfältiger  Pflege  und 
Abwartung  des  Wochenbettes  eine  stärkende  Nachcur  (eisenhaltige 
Mittel,  Milchcur,  Aufenthalt  auf  dem  Lande  u.  s.  w.)  nothwendig. 

Drittes  Kapitel. 

(Abortus)  und  die  Mutterblutflüsse  in 
sieben  Schwangerschaftsmonaten. 

§•  796. 

Fehlgeburt,  Abortus  (Missfall,  Missgebären,  unzeitige  Ge- 
burt, Umschlag,  unrichtige  Wochen,  fausse-couche) , nennt  man  die 
Ausstossung  des  Eies  zu  einer  Zeit,  wo  die  Frucht  noch  nicht  lebens- 
fähig ( foetus  non  vitalis)  ist,  d.  i.  in  den  ersten  sieben  Schwanger- 
schaftsmonaten. 

Anm.  Wohl  zu  unterscheiden  hiervon  ist  die  Frühgeburt,  früh-  oder 
vorzeitige  Geburt  (Partus  praematurus  s.  praecox),  die  in  den  spätem 
Monaten  der  Schwangerschaft  erfolgt,  vom  Ende  der  28.  bis  zu  Ende  der  38. 
Woche,  wo  die  Frucht  Lebensfähigkeit  bereits  erlangt  hat  (f.  vitalis).  — Häufig 
werden  aber  die  Wörter  „Fehlgeburt“,  „Abortus“  und  „Frühgeburt“  gleichbedeu- 
tend und  promiscue  gebraucht,  indem  man  darunter  überhaupt  jede  vor  dem  nor- 
malen Schwangerschaftsendc  sich  ereignende  Geburt  versteht. 

Eine  von  sehr  Vielen  angenommene,  für  wissenschaftliche  Zwecke  ganz  an- 
gemessene , noch  specicllere  Eintheilung  der  vor  der  rechten  Zeit  statthabenden 
Geburten  ist  folgende : 

1)  in  den  eigentlichen  Abortus  (Missfall,  Fehlgeburt),  d.  i.  wenn  das 
Ei  innerhalb  der  ersten  16  Schwangerschaftswochen  geboren  wird,  wo  es 
in  der  Regel  ganz  und  auf  einmal  abgeht; 

2)  in  die  unzeitige  Geburt  (Partus  immaturus),  die  zwischen  der  17.  und 
28.  Woche  erfolgt,  in  welcher  Epoche  der  Fötus  für  noch  nicht  lebens- 
fähig anzusehen  und  noch  so  klein  und  weich  ist,  dass  er  durch  ein  Becken 
von  gewöhnlicher  Weite  selbst  in  Querlage  durchgehen  kann; 

3)  in  die  früh-  oder  vorzeitige  Geburt  (Part,  praematurus),  d.  i.  die 
Ausstossung  der  Frucht  zwischen  der  29.  und  38.  Woche,  wo  sie  Lebens- 
fähigkeit besitzt. 

Die  ausführliche  Literatur  des  Abortus  s.  bei  Fr.  L.  Meissner,  Die  Frauen- 
zimmerkrankheiten, Bd.  III.  p.  387,  und  bei  Dietr.  W.  H.  Busch,  Lehrb.  d. 
Geburtsk.  etc.,  5.  Auf!.,  Berlin  1849.  p.  333. 

Einige  der  wichtigsten  Schriften  sind  folgende: 

Desormeaux,  De  abortu.  Paris  1811.  4. 

Duges,  Ant. , Sur  les  causes  de  l’avortement  et  sur  les  raoyens  de  le  pre- 
venir.  Revue  med.  t.  LH.  Paris  1824.  8.  p.  74  sqq. 

Boivin,  Ueber  eine  sehr  gewöhnliche  und  noch  wenig  gekannte  Ursache 
des  Abortus.  Aus  dem  Französ.  von  Fr.  L.  Meissner.  Leipzig  1829.  8. 
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Deubel,  J.  B. , De  l’avortement  spontane.  Strasb.  1834.  4. 

Streeter,  J.,  Practical  observations  on  abortion , with  plates.  London  1840.  8. 
Hohl,  Ant.  Fr.,  Vorträge  über  die  Geburt  des  Menschen.  Halle  1845. 
p.  69  u.  124  ff. 

Whitehead,  J. , On  the  causes  and  treatment  of  abortion  and  sterility  etc. 
London  1847. 


§.  797. 

Die  meisten  Fehlgeburten  ereignen  sich  im  zweiten,  dritten  und 
vierten  Schwangerschaftsmonate.  Besonders  bringt  der  dritte  Monat 
Gefahr,  was  wohl  darin  seinen  Grund  haben  mag,  dass  die  Vitalität 
des  Gefässsystems  des  Eies  und  des  Uterus  an  seiner  innern  Fläche 
in  diesem  Monate  behufs  der  Placentenbildung  vorzugsweise  sehr 
gesteigert  ist  und  dass  bis  dahin  die  zarten  Gefässe  des  Chorions 
allein  die  Verbindung  des  Eies  mit  der  Decidua  vermitteln,  während 
später  der  Mutterkuchen  eine  vollkommnere  Vereinigung  bewirkt. 
Am  häufigsten  tritt  der  Abortus  in  den  Epochen  ein  , wo  im  nicht- 
schwangern  Zustand  die  Menstruation  erschienen  wäre , ein  Beweis, 
dass  auch  während  der  Schwangerschaft  die  periodische  Menstrual- 
congestion  und  veränderte  Innervation  des  Uterus  fortdauert,  die  eben 
zur  Fehlgeburt  disponirt.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorrückt, 
desto  mehr  vermindert  sich  die  Häufigkeit  des  Abortus;  jedoch  scheint 
es,  als  wenn  im  siebenten  Monate  die  Disposition  zur  Fehlgeburt 
wieder  mehr  gesteigert  wäre. 

Anm.  Sehr  instructiv  in  dieser  Beziehung  ist  die  Tabelle  bei  Whitehead 
(a.  a.  0.  p.  249)  über  602  Fälle  von  Abortus.  Davon  abortirten: 


im  2.  Monate 35 

„ 3.  275 

* 4.  „ 147 

>,  5.  „ 30 

„ 6.  „ 32 


Summa  . . 602 

Die  Versuche,  das  Zahlenverhältniss  der  Fehlgeburten  zu  den  rechtzeitigen 
auszumitteln , haben  bis  jetzt  noch  zu  keinem  zuverlässigen  Resultate  geführt, 
auch  dürfte  es  schwer  gelingen,  bestimmte  Angaben  hierüber  zu  erhalten,  weil 
die  wenigsten  Abortus  zur  Kenntniss  des  Arztes  oder  der  Behörden  gelangen. 
Uebrigens  üben  Lebensweise,  Gebräuche,  Moralität,  Körperconstitution,  Klima, 
Witterungswechsel  u.  s.  w.  erfahrungsmässig  hierauf  einen  so  mächtigen  Einfluss 
aus,  dass  das  Bestehen  eines  constanten  Verhältnisses  in  dieser  Beziehung  kaum 
denkbar  scheint.  Busch  und  Moser  glauben  sich  jedoch  nach  ihren  Erfah- 
rungen dahin  aussprechen  zu  dürfen,  dass,  wenn  man  alle  diejenigen  Fälle  zu- 
sammenstcllt,  in  denen  ein  befruchtetes  Ei  von  dem  Tage  der  Conception  bis  vor 

U.  K.  Naegele  , Geburlshülfc  II.  TM.  4.  Aufl.  44 
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der  Beendigung  der  Schwangerschaft  abstirbt , das  Verhältnis  der  Fehlgeburten 
zu  den  rechtzeitigen  sich  ungefähr  wie  1 : 5,5  herausstellt.  S.  Hdbch.  der  Ge- 
burtsk.  in  alphabet.  Ordnung,  Artikel  Abortus.  — Ferner  weist  NVhitehead 
(a.  a.  0.  p.  247)  statistisch  nach,  dass  mehr  als  37  von  je  100  Müttern  einmal 
abortiren,  bevor  sie  30  Jahr  alt  werden.  Wenn  endlich  meist  angenommen  wird, 
dass  vorzugsweise  die  erste  Schwangerschaft  der  zu  zeitigen  Beendigung  unter- 
worfen sei,  so  fand  Wh.  dies  nicht  bestätigt  und  ist  derselbe  vielmehr  geneigt 
anzunehrnen , dass  die  dritte  und  vierte  und  die  folgenden  Schwangerschaften  mehr 
zum  Abortus  neigen. 

Dass  der  Abortus  zu  manchen  Zeiten  ungleich  häufiger  vorkommt,  ist  eine 
allen  beschäftigten  Geburtshelfern  bekannte  Erfahrung  und  spricht  für  epide- 
misches Auftreten  desselben,  obwohl  man  die  näheren  Bedingungen  hiervon, 
welche  Temperatur,  Schwere,  hygrometrische  und  electrische  Beschaffenheit  der 
Atmosphäre  darauf  Einfluss  haben,  nicht  kennt. 

§.  798. 

Hinsichtlich  der  Ursachen  des  Abortus  sind  die  prädisponi- 
renden  und  Gelegenheitsursachen  zu  unterscheiden. 

Die  prädisponirenden  lassen  sich  besonders  auf  drei  anomale 
Zustände  zurückführen  : übermässig  erhöhte  Sensibilität , bedeutende 
allgemeine  Körperschwäche  und  Vollblütigkeit  der  ganzen  Constitution 
oder  insbesondere  Hyperämie  des  Uterus. 

Die  Gelegenheitsursachen  sind  sehr  manchfaltig,  liegen 
theils  im  mütterlichen  Organismus , theils  im  Ei  begründet , wirken 
aber  sämmtlich,  indem  sie  entweder 

1)  Abtrennung  des  Eies  von  der  innern  Fläche  des 
Uterus  und  Blutabgang  erregen,  oder 

2)  mangelhafte  Ernährung,  Erkrankung  und  zuletzt 
den  Tod  der  Frucht,  veranlassen,  oder 

3)  primär  Contractionen  der  Gebärmutter  hervor- 
rufc  n. 

Bisweilen  wirken  aber  auch  die  angegebenen  ätiologischen  Momente 
gemeinschaftlich.  Wenn  daher  in  dem  Folgenden  die  Ursachen  nach 
der  sub  1,  2 und  3 gegebenen  Classification  geordnet  werden,  so  soll 
damit  nur  deren  vorzugsweise  Wirkungsart  bezeichnet,  nicht  aber 
ausgeschlossen  werden,  dass  einige  auch  combinirt  wirken. 

Bei  beträchtlicher  Disposition  des  Uterus  zum  Abortus  vermögen 
schon  sehr  geringfügige  Gelegenheitsursachen  denselben  herbeizu- 
führen, während,  wo  jene  mangelt,  oft  die  bedeutendsten  Schädlich- 
keiten auf  Schwangere  einwirken  können , ohne  den  Schwanger- 
schaftsverlauf zu  unterbrechen. 

Anm.  Die  grosse  Disposition  mancher  Frauen  zum  Abortus  schildert  Mau- 
rice au  (Aphorism.  155)  sehr  bezeichnend  folgendermassen:  „//  y a des  /emmes 
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grosses  si  dölicales  et  st  faibles  qu’ellcs  avortenl  pour  le  moindre  /avx  pas 
qu’elles  / assent , ou  seulement  pour  lever  Irop  le  bras.u  — Auch  vom  Gegen- 
tlieil,  d.  h.  wo  trotz  der  schädlichsten  Einwirkungen  die  Fehlgeburt  nicht  erfolgt, 
führt  Mauriceau  in  seinen  Observations  sur  la  grossesse  et  l’accouchement  des 
femtnes  etc.,  Paris  1695.  4.,  sehr  merkwürdige  Beobachtungen  an,  z.  B.  (obs. 
242):  Eine  im  siebenten  Monate  Schwangere  liess  sich,  um  einem  in  ihrer  Woh- 
nung ausgebrochenen  Feuer  zu  entgehen,  an  zusarnmengeknüpften  Tüchern  aus 
dem  dritten  Stocke  nieder;  die  Tücher  rissen,  sie  stürzte  auf  das  Pflaster,  brach 
den  Vorderarm,  aber  — abortirte  doch  nicht!  Andere  derartige  Fälle  berichten 
Meissner  (a.  a.  0.  p.  391)  und  Carus,  Lehrb.  d.  Gynäkologie,  Thl.  n.  3.  ed. 
p.  421.  — Uns  selbst  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  eine  Frau  gegen  die  Hälfte  der 
Schwangerschaft  in  einen  Brunnen  fiel , ohne  dass  Blutabgaiig  oder  Abortus  darauf 
folgten. 

§.  799. 

1)  Momente,  welche  eine  theilweise  Abtrennung  des 
Eies  (oder  der  Placenta)  mit  nachfolgender  Blutung 
veranlassen. 

Bei  der  grossen  Zartheit  und  Dünnwandigkeit  der  Gefässe,  welche 
die  Verbindung  des  Eies  (der  Placenta)  mit  dem  Uterus  vermitteln, 
ist  schon  blosser  vermehrter  Blutandrang  nach  denselben  geeignet, 
eine  Ehexis  und  so  durch  Ansammlung  des  ergossenen  Blutes  weitere 
Lostrennung  des  Eies  (der  Placenta)  secundär  zu  bewirken.  Hyper- 
ämie der  Uteroplacentargefäss  e und  Alles,  was  diese 
herbeiführt,  wird  daher  sehr  häufig  Ursache  des  Ab- 
ortus, wie:  Aufregungen  des  Gefäss-  und  Nervensystems  in  Folge 
fieberhafter  Krankheiten,  heftiger  Gemtithsbewegungen,  zu  often  und 
ungestümen  Beischlafs  oder  durch  den  Gebrauch  der  s.  g.  Emmenagoga 
und  Drastica ; ferner  Kreislaufhemmungen , bedingt  durch  Dislocatio- 
nen  des  Uterus,  Anomalien  des  Herzens,  Infiltrationen  des  Lungen- 
gewebes, Leberinfarcte , Stuhlverstopfung,  festes  Schnüren;  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  beim  Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten, 
angestrengte  Fusstouren,  warme  Sitz-  und  Fussbäder,  u.  s.  w. 

Ebenso  muss  der  andere  Factor  der  Gefässberstung,  nämlich  zu 
grosse  Zartheit  und  Zerreiss  lichkeit  der  Wandungen 
der  Gefässe  zwischen  Ei  und  Uterus  zu  Blutungen  mit  nach- 
folgendem Abortus  Veranlassung  geben,  daher  dieser  bei  sehr  zarten, 
schwächlichen  Personen  mit  laxer  Körperfaser,  bei  grosser  Atoiiie  des 
Uterus,  wie  sie  nach  chronischen  Uterincatarrhen,  Hämorrbagien  etc. 
zurückbleibt,  nicht  selten  eintritt,  indem  hier  schon  die  geringfügigsten 
Erregungen  des  Gefäss-  und  Nervensystems,  sowie  leichte  körperliche 
Erschütterungen  etc.  hinreichen,  eine  Gefässberstung  herbeizuführen. 

In  andern  Fällen  bewirken  Missverhältnisse  zwischen  der 
Ausdehnbarkeit  oder  dem  Wachsthum  des  Uterus  und 

44. 
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der  Volum  zunah  me  des  Eies  (primär)  die  Abtrennung,  z.  B. 
von  Seiten  des  Uterus:  Bildungsfehler,  zu  rigide  Faser,  Fibroi'de, 
Verwachsungen  mit  seiner  Umgebung  u.  dgl. ; von  Seiten  des  Eies: 
Eiwassersucht,  das  Zwillings-,  Drillings-Ei  u.  s.  w. , die  Molenbildung 
u.  dergl. 

Endlich  sind  es  mechanische  Schädlichkeiten  und  Er- 
schütterungen des  Körpers,  welche  die  Abtrennung  des  Eies 
und  Blutung  zur  Folge  haben,  wie  Springen,  Stösse  und  Schläge  auf 
den  Unterleib,  starker  Husten,  heftiges  Erbrechen,  ein  Fall,  Fehltritt, 
Fahren  auf  holperigen  Wegen,  Reiten,  Tanzen  u.  s.  w. 

Anm.  Eine  grosse  Prädisposition  zum  Abortus  gibt  vom  Ende  des  dritten 
Monats  an  auch  der  Sitz  der  Placenta  auf  dem  innern  Muttermunde,  worauf  schon 
d’Outrcpont  aufmerksam  gemacht  hat.  Der  Blutfluss  wird  aber  hier  nicht, 
wie  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  durch  die  physiologische  Ent- 
wicklung des  untern  Uterinsegments , sondern  durch  dieselben  Ursachen  bedingt, 
welche  überhaupt  Abtrennung  der  Placenta  veranlassen , nur  erfolgt  diese  bei 
fehlerhaftem  Sitze  des  Mutterkuchens  weit  leichter.  Uebrigens  ist  der  Abortus  in 
diesem  Falle  sehr  heilsam!  Vgl.  Whitehead,  a.  a.  0.  p.  257. 

§.  800. 

2)  Momente,  welche  mangelhafte  Ernährung,  Er- 
krankung und  den  Tod  des  Fötus  veranlassen. 

Diese  liegen  häufig  in  fehlerhafter  Organisation  des  Eies 
selbst  begründet.  Obenan  stehen  hier  a.  die  Krankheiten  der 
Placenta,  als:  Hyperämie  mit  consecutiven  Apoplexien  (ausser- 
ordentlich häufig!),  Entzündung,  Ablagerungen  von  Exsudat,  welche, 
xvie  die  vertrockneten  Blutextravasate,  das  Gefässgewebe  der  Pla- 
centa verdrängen  und  diese  so  zu  ihren  Functionen  untauglicher 
machen  (Anm.  1);  b.  Fehler  der  Ei  häute,  wie:  Verdickung  in 
Folge  von  Blutconglomeraten  oder  fest  gewordenen  Exsudatschichten, 
Entartung  zur  Molenbildung,  krankhafte  Erweichung  ; c.  Anomalien 
der  Nabelschnur,  als:  feste  Umschlingung,  fest  zusammenge- 
zogene Knoten,  Torsionen,  Obliterat.ion  der  Umbilicalgefässe,  Vari- 
cositäten,  aneurysmatische  Erweiterung  und  Berstung,  u.  s.  w. 
d.  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Fruchtwassers,  als: 
zu  grosse  Menge  (Hydramnios) , fehlerhafte  Mischung ; e.  Anomalien 
und  Krankheiten  des  Fötus,  wie:  gewisse  Bildungshemmungen 
und  Monstrositäten , Entzündungen,  innere  Gefässzerreissungen,  Was- 
sersucht, Geschwülste,  Hautkrankheiten,  Dyscrasien  u.  s.  w.  (Anm.  2). 

Vom  mütterlichen  Organismus  ausgehende,  hierher  ge- 
hörige Ursachen  sind:  beträchtliche  Erkrankungen  der 

Schwängern,  besonders  fieberhafte  Krankheiten,  Entzündungen 
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innerer  wichtiger  Organe,  acute  Hautausschläge  (namentlich  die 
echten  Pocken  und  Scharlach),  der  dysenterische  Process,  Cholera, 
Eclampsie,  Morbus  Brightii,  Hydrämie,  Chlorose,  Tuberculose,  se- 
cundäre  Syphilis,  u.  s.  w.  Ganz  besonders  nachtheilig  wirken  in 
dieser  Beziehung  ferner  heftige  Gemüt hsbe wegungen,  sowie 
endlich  auch  Entbehrung  der  nöthigen  Erwärmung  und  Bekleidung 
des  Körpers  in  . strenger  Winterkälte,  Hungersnoth,  körperliche 
Strapatzen,  Nachtwachen,  zu  zarte  Jugend  (Anm.  3)  u.  s.  w.,  bis- 
weilen vorzeitiges  Absterben  des  Eies  zur  Folge  haben. 

Anm.  1.  Abortirte  Eier  zeigen  meist  Apoplexien.  — Ueber  die  Krankbeiten 
der  Placenta  s.  Th.  Vieh  Jaeger,  Des  maladies  du  placenta,  These  presentee  ä 
la  faculte  de  med.  de  Strasbourg.  Strasb.  1845.  4. 

Anm.  2.  Die  Abnormitäten  des  Eies  sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach  Gegen- 
stand gründlicher  Forschung  gewesen.  Einige  der  wichtigsten  Abhandlungen  hier- 
über sind: 

Bischoff,  Th.  L.  W.,  Entwicklungsgeschichte  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Missbildungen  (Nachtrag),  im  Handwörterb.  d.  Physiologie  etc. 
von  R.  Wagner,  Bd.  I.  p.  800  ff. 

Jacquemier,  Archiv,  gener.  de  med.  Paris  1839,  Mai. 

Gierse,  Aug.,  und  Meckel,  H. , in  den  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Gebtsh. 
in  Berlin,  Jahrg.  II.  Berl.  1847.  p.  126  ff. 

Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  2.  Aufl.  p.  395  — 434. 

Spaeth,  J.,  und  Wedl,  C.,  Zur  Lehre  über  die  Anomalien  der  periphe- 
rischen Eitheile,  in  der  Zeitschr.  d.  K.  K.  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien. 
VII.  Jahrg.  1851.  2.  Bd.  p.  806 , und  Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gynäkologie 
von  Chiari  etc.  Erlangen  1852.  p.  98  ff. 

Hohl,  Ant.  Fr.,  Die  Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter  Kinder. 
Halle  1850. 

Anm.  3.  D’Outrepont  beobachete  Schwangerschaft  und  frühzeitige  Geburt 
bei  einem  neun-  und  bei  einem  dreizehnjährigen  Mädchen.  Vgl.  Mende’s 
Beobachtungen  u.  Bemerkungen.  Bd.  m.  p.  3. 

§.  801. 

3)  Momente,  welche  primär  Contractionen  der  Ge- 
bärmutter hervorrufen.  Hierher  gehören: 

a.  Alle  diejenigen  Anomalien  und  Krankheiten  des  Uterus,  die 
eine  gewisse  U n nachgi  e b igk  e it  seiner  Wände  bedingen 
und  wodurch  derselbe  zu  den  Verwandlungen  unfähig  wird , welche 
die  Schwangerschaft  mit  sich  bringt,  wie:  Form-  und  Bildungsfehleri 
Dislocationen  , Entzündung  und  entzündliche  Ablagerungen,  granulöse 
Entzündung  und  Exulcerationen  der  Yaginalportion , Afterprodukte, 
Verwundungen,  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  (Boivin) 
u.  s.  w.  Besondere  Erwähnung  verdient  hier  die  Disposition  des 
Uterus  zum  Abortus  (Dispositio  abortiva),  welche  darin  be- 
steht, dass  der  vorzeitige  Eintritt  von  Wehen  sich  in  den  folgenden 
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Schwangerschaften  gern  zu  der  nämlichen  Zeit  wiederholt  und  der 
Uterus  sich  die  zu  frühe  Ausstossung  dos  Eies  gleichsam  angewöhnt. 
Diese  Neigung  zum  Abortus  nimmt  immer  mehr  überhand,  so  dass  zu- 
letzt ohne  alle  sonstige  Veranlassung  und  selbst  bei  der  sorgsamsten 
Prophylaxis  in  jeder  Schwangerschaft , zu  derselben  Zeit  wie  früher, 
die  Fehlgeburt  erfolgt,  der  Abortus  habituell  wird  (Abortus 
habitualis).  (Anm.  1.)  Diese  Erscheinung  ist  die  Folge  entweder 
blosser  krankhafter  Innervation  des  Uterus  oder  der  durch  das  Fehl- 
gebären erzeugten  Anomalien  desselben,  wie  z.  B.  entstandener 
Inflexionen,  eines  Uterincatarrhes  mit  Excoriationen  des  Muttermundes, 
chronischer  Anschoppung,  grosser  Schlaffheit  u.  s.  w.  In  andern 
Fällen  scheint  der  habituelle  Abortus  durch  primäre  Erkrankung  des 
Eies  und  namentlich  durch  die  Disposition  zur  Bildung  von  Apoplexien, 
habituelles  Absterben  des  Fötus  u.  dgl.  bedingt  zu  werden. 

b.  Den  Uterus  treffende  Reize,  wie  äusseres  Reiben,  kalte 
Begiessungen,  kalte  oder  warme  Uterindouche,  das  Tainponiren  der 
Scheide,  Ansammlung  von  Blut  im  Uterus  oder  eine  sehr  grosse 
Menge  Fruchtwasser,  Einlegen  von  Pressschwamm,  Verwundungen 
des  schwängern  Uterus  u.  dgl. 

c.  Wehenerregende  Medicamente,  wie  Secale  cornutum, 
Borax,  Zimmt  u.  s.  w. 

d.  Reizungen  der  Brüste  (öfteres  Saugen  an  den  Warzen, 
das  Stillen  während  der  Schwangerschaft,  auch  Krankheiten  der 
Brüste),  der  Harnblase,  des  Mastdarms,  des  Rücken- 
markes, überhaupt  heftige  Nerveneindrücke  (anhaltende, 
sehr  bedeutende  Schmerzen,  Gemiithsbewegungen  u.  s.  w.).  Die 
Contractionen  des  Uterus  treten  in  diesen  Fällen  nach  dem  Gesetze 
der  Reflexthätigkeit  oder  des  Nervenconsensus  ein. 

e.  Gewisse  Krankheiten,  z.  B.  einige  acute  Krankheiten, 
wie  Cholera,  acute  Tuberculose,  Pneumonie,  Eclampsie,  die  Ruhr, 
die  Variolae;  aber  auch  chronische  Krankheiten,  welche  Erschöpfung 
der  Blutmasse  zur  Folge  haben,  wie  Diarrhöen,  Hydrämie,  namentlich 
auch  Flatulenz. 

f.  Verletzungen  des  Eies,  als:  Zerreissen  der  Eihäute  und 
Abfluss  des  Fruchtwassers,  Eiblutungen  und  insbesondere  der  erfolgte 
Tod  des  Fötus.  Ein  in  letzterer  Beziehung  höchst  merkwürdiger 
Zufall  ist  das  habituelle  Absterben  der  Leibesfrüchte, 
d.  h.  wo  der  Fötus  nur  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Schwangerschaft 
fortlebt,  dann  ohne  besondere  wahrnehmbare  Veranlassung  abstirbt 
und  geboren  wird , und  sich  dies  um  dieselbe  Zeit  in  nachfolgenden 
Schwangerschaften  wiederholt  (Anm.  2). 
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Anru.  1.  So  erzählt  Schulz  von  einer  Frau,  welche  24mal  im  dritten 
Monate  abortirte,  und  d’Outrepont  (heilt  das  merkwürdige  Beispiel  mit,  wo 
der  Abortus  bei  einer  Frau  während  2'^  Jahren  fast  alle  Monate  stattfand. 

Anm.  2.  Besonders  haben  Denman  und  d’Outrepont  das  habituelle  Ab- 
sterben der  Leibesfrüchte  näher  gewürdigt.  Auch  Hohl  (a.  a.  0.  p.  358)  führt 
sehr  merkwürdige  Beobachtungen  hiervon  an.  So  kennt  derselbe  eine  Frau, 
die  schon  "mal  todte  Kinder  geboren  hatte.  Sie  hatte  in  allen  diesen  Schwan- 
gerschaften die  Bewegungen  des  Kindes  bis  ohngeftihr  14  Tage  vor  dem  nor- 
malen Ende  der  Schwangerschaft  gefühlt.  Das  achte  Kind  gebar  sie  zur  rechten 
Zeit  lebend!  Dabei  gedenkt  Hohl  eines  zweiten  Umstandes,  nämlich  eines 
Wechsels  im  Gebären  lebender  und  todter  Kinder.  „Wir  kennen,“ 
sagt  Hohl,  ,,  einige  Frauen , bei  welchen  ein  solcher  Wechsel  vollständig  oder 
unvollständig  stattgefunden  hat,  indem  sie  auch  wohl  zwei,  drei  lebende  Kinder 
und  ein  todtes  geboren  haben,  oder  auch  umgekehrt.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
dieser  Wechsel  vom  Gesclilechte  des  Kindes  abhängt,  und  zwar  die  Frau  nur 
Knaben , nicht  aber  Mädchen  austrägt,  oder  umgekehrt.  Allein  es  verhält  sich 
auch  liier  wie  mit  dem  habituellen  Absterben,  dass  nämlich  keine  Sicherheit 
besteht.“  So  hat  Hohl’s  Mutter  10  Kinder  geboren , und  zwar  lebte  das  erste 
Kind,  das  zweite  kam  ausgetragen,  aber  todt,  und  so  ging  es  regelmässig  im 
Wechsel  fort.  Bei  der  Geburt  des  zehnten  Kindes  war  man  so  sicher,  dass  es 
todt  sein  werde,  dass  man  zu  seinem  Empfange  durchaus  keine  Vorbereitung 
getroffen  hatte,  und  dieses  todte  Kind  ist  Hohl  selbst! 

§.  802. 

Symptome  und  Verlauf  des  Abortus.  Meist  gehen  der 
Fehlgeburt  gewisse  Vorboten  voraus,  wie  das  Gefühl  von  Abwärts- 
drängen und  Schwere  im  Unterleib,  grosse  Mattigkeit,  leidendes  Aus- 
sehen, trübe  Gemüthsstimmung,  Senkung  des  Uterus.  Kreuzschmerz, 
öfterer  Drang  zum  Uriniren,  Abgang  einer  wässerigen  oder  schleimigen 
Flüssigkeit,  periodische,  wehenartige  Schmerzen  oder  periodische,  leise 
Anspannung  des  Uterus  und  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Uteringegend, 
Blutabgang  und,  wenn  der  Fötus  abgestorben  ist,  die  Zeichen 
des  erfolgten  Todes  desselben.  Als  solche  gelten:  öfteres 
Frösteln , grosse  Abgeschlagenheit  und  Schwere  in  den  Gliedern, 
blasse  Gesichtsfarbe,  Verminderung  der  Ausdehnung  des  Unterleibes, 
grössere  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass,  wenn  die  Schwangere 
sich  auf  eine  Seite  legt,  sie  das  Gefühl  hat,  als  wenn  ein  Gewicht  auf 
diese  Seite  fiele,  verminderte  Wärme  im  Unterleib,  Zusammenwelken 
der  Brüste,  Aufhören  der  Fruchtbewegungen  u.  s.  w.  Indessen  können 
diese  Zeichen,  zum  grossen  Theil  wenigstens,  fehlen  und  umgekehrt 
vorhanden  sein,  ohne  dass  der  Fötus  abgestorben  ist,  daher  sie 
sämmtlich  unzuverlässig  sind  (§.  183). 

§.  803. 

Der  Blutabgang,  welcher  der  Fehlgeburt  oft  vorausgeht,  sowie 
überhaupt  jede  irgend  stärkere  Metrorrhagie  während  der  Schwanger- 
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schaft,  rührt  von  theilweiser  Abtrennung  des  Eies  (der  Placenta)  von 
der  innern  Fläche  der  Gebärmutter  her.  Obschon  hierbei  nicht  nur 
Uterin-,  sondern  auch  Fötalgefässe  zerreissen  und  bluten,  so  gibt 
doch  das  mütterliche  Gefässsystem  fast  allein  die  Quelle  der  Blutung 
ab,  und  die  beigemengte  Menge  Fötalblut  kommt  kaum  in  Betracht, 
daher  es  sich  auch  erklärt,  dass  oft  nach  sehr  beträchtlichen  Me- 
trorrhagien in  Folge  theilweiser  Abtrennung  der  Placenta  die  Kinder 
lebend  und  ohne  Zeichen  ausgesprochener  Anämie  zur  Welt  kommen. 
Denn  während  das  mütterliche  Blut  an  den  innern  Uterinwandungen 
in  schon  ziemlich  weiten  Kanälen  Giesst  (§.  100)  und  der  Blutreichthum 
der  Gebärmutter  schon  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
nicht  unbeträchtlich  ist,  bestehen  die  Fötalgefässe,  welche  das  Ei 
mit  der  Decidua  verbinden,  aus  blossen  sehr  feinen  Haargefässen  und 
das  ganze  Ei  enthält  in  den  ersten  Monaten  nur  sehr  wenig  Blut. 
Geschieht  die  Abtrennung  des  Eies,  nachdem  dieses  schon  abgestorben 
war,  so  entleert  sich  aus  den  Fötalgefässen  gar  kein  Blut  und  die 
stattGndende  Blutung  kommt  ausschliesslich  aus  mütterlichen  Gefässen. 

So  lange  die  Gefässe  des  Chorions  das  Ovulum  in  seiner  ganzen 
Peripherie  umgeben,  kann  dasselbe  an  jeder  Stelle  losgetrennt  werden, 
während  von  der  Zeit  an,  wo  die  Placenta  gebildet  ist,  die  Abtren- 
nung einen  Theil  dieser  betrifft. 

Anra.  Bekanntlich  kann  auch  die  Menstruation  zu  einem  Blutabgange 
während  der  Schwangerschaft  Veranlassung  geben.  Doch  findet  dies  meist  nur 
in  den  ersten  zwei  bis  drei  Monaten  statt  und  das  Blut  erscheint  dann  gewöhn- 
lich blässer  und  in  geringerer  Menge.  In  seltenen  Fällen  jedoch  kehrt  die 
Menstruation  bis  zu  Ende  der  Schwangerschaft  ganz  in  der  nämlichen  Weise,  wie 
ausser  derselben,  regelmässig  wieder,  ja  es  kommt  vor,  dass  Frauen,  die  früher 
nicht  meustruirt  waren,  nur  während  der  Schwangerschaft  die  Regeln  haben. 
Das  Blut  scheint  hier  von  der  innern  Fläche  des  Uterus  in  der  nächsten  Umge- 
bung über  dem  innern  Muttermunde  secernirt  zu  werden,  wenn  die  Decidua  vera 
und  reflexa  sich  daselbst  nicht  vollkommen  entwickelt  haben.  Die  Diagnose 
ergibt  sich  aus  der  regelmässigen  Periodicität , ferner  daraus,  dass  die  Blutung 
mässig  bleibt,  sich  ohne  besondere  Gelegenheitsursachen  einstellt  und  auch  von 
selbst  wieder  aufhört,  dass  das  Blut  nicht  coagulirt  und  die  Schwangere  sich 
dabei  wohl  befindet  oder  dieselben  Zufalle  und  Beschwerden  hat,  die  sonst  ihre 
Menstruation  begleiten.  — Die  Fortdauer  der  Catamenien  bei  Schwängern  ist 
immer  eine  beachtenswerthe  Erscheinung  und  gibt  wenigstens  eine  Disposition 
zum  Abortus.  Es  ist  daher  rathsam,  dass  sich  die  Schwangere  während  der  Dauer 
des  Blutabgangs  ruhig  verhält  und  Alles  vermeidet,  was  die  Congestion  nach  dem 
Uterus  vermehrt.  Nur  in  Fällen,  wo  die  Blutaussonderung  nicht  mehr  in  den 
Grenzen  einer  physiologischen  Ausscheidung  bleibt  und  die  Congestion  nach  dem 
Uterus  zu  stark  ist,  wird  eine  therapeutische  Behandlung  nöthig.  Man  empfiehlt 
dann  horizontale  Lage,  mehr  kühles  Verhalten,  einen  Aderlass  am  Arme,  Mineral- 
' säuren  (Elix.  acid.  Haller,  etc.)  und  die  Ipecacuanha  in  refracta  dosi. 
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Die  durch  Rupturen  und  Verwundungen  des  schwängern  Uterus 
bedingten  Metrorrhagien  kommen  nur  sehr  selten  vor  und  gehören  mehr 
in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und  der  Lehre  von  den  Krankheiten  des  weiblichen 
Geschlechts. 

§.  804. 

Die  Stärke  der  durch  Lostrennung  des  Eies  (der  Placenta)  ver- 
ursachten Blutung  hängt  theils  von  der  Zahl  und  Weite  der  dabei 
betroffenen  Gefässe,  theils  von  der  Schnelligkeit  ab,  mit  welcher  die 
Trennung  stattgefunden  hat.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft kann  wegen  geringerer  Entwicklung  und  Weite  der  Uteringefässe 
sich  das  Blut  nicht  in  der  Menge  auf  einmal  ergiessen , wie  nach  dem 
vierten  und  fünften  Monate,  wo  die  Gefässe  an  der  Placentenstelle 
schon  ein  beträchtliches  Lumen  haben.  Ganz  besonders  profus  aber 
pflegen  die  Blutungen  dann  zu  sein,  wenn  die  Placenta  plötzlich  und 
gewaltsam  losgetrennt  worden  ist,  so  dass  die  Uterusfasern  sich  um 
die  blutenden  Gefässmündungen  nicht  zusammenziehen  und  die  Gefässe 
sich  allmälig  retrahiren,  noch  stopfende  Blutgerinnsel  sich  bilden 
können.  Von  der  Zahl  und  Weite  der  zerrissenen  Gefässe  hängt  es 
ferner  ab,  ob  die  Blutung  zu  einer  äussern  wird  oder  das  Blut  in  der 
Umgebung  des  Eies  oder  an  der  Placentenstelle  sich  verhält.  Denn 
wenn  nur  einigermassen  grössere  Gefässe  zerrissen  sind,  so  kann  es 
nicht  fehlen,  dass  das  Blut,  indem  es  sich  zwischen  der  innern  Fläche 
des  Uterus  und  dem  Ei  oder  der  Placenta  ansammelt,  diese  immer 
weiter  und  zuletzt  den  Rand  abtrennt,  worauf  es  sich  durch  den 
Muttermund  nach  aussen  ergiesst.  Wo  aber  die  geborstenen  Gefässe 
nur  sehr  klein  sind  und  die  Randverbindung  des  Kuchens  ungetrennt 
bleibt,  geschieht  es  nicht  selten,  dass  das  Blut  an  der  Placentenstelle 
sich  verhält.  Im  letzteren  Falle  stillt  sich  dann  häufig  die  Blutung 
von  selbst,  indem  die  Blutgerinnsel  die  blutenden  Gefässmündungen 
verstopfen  und  die  Gefässe  sich  zurückziehen , daher  die  Schwanger- 
schaft ungestört  fortdauert.  Man  findet  dann  später  an  der  Nach- 
geburt die  Reste  solcher  während  der  Schwangerschaft  stattgehabten 
Blutungen  (Apoplexien)  in  Form  zerstreuter  Inseln,  welche  aus  gelblich 
weissem  Faserstoff  bestehen. 

§.  805. 

Obwohl  diese  Blutungen  in  jedem  Schwangerschaftsmonate  Vor- 
kommen können,  so  finden  sie  doch  im  zweiten  und  dritten,  so  lange 
die  Bildung  der  Placenta  noch  nicht  beendet  ist,  häufiger  als  später 
statt,  erreichen  aber  in  den  ersten  Monaten  seltener  einen  lebens- 
gefährlichen Grad.  Meist  stellen  sich,  nachdem  der  Blutabgang  bald 
längere,  bald  kürzere  Zeit  gedauert  hat,  Wehen  ein  und  es  folgt  der 
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Abortus.  Wo  aber  die  Bildung  nur  gering  ist,  das  Leben  der  Frucht 
nicht  erlischt,  hört  die  Metrorrhagie  nicht  selten  wieder  ganz  auf  und 
die  Schwangerschaft  nimmt  ihren  gedeihlichen  Fortgang,  besonders 
wenn  die  Schwangere  sich  recht  ruhig  hält.  Der  getrennte  Theil  der 
Placenta  scheint  sich  dann  mittelst  der  Blutconglomerate  an  die  innere 
Fläche  des  Uterus  anzulegen  und  mit  derselben  weder  zu  verkleben; 
in  andern  Fällen  bildet  sich  adhäsive  Entzündung,  wodurch  die  Wieder- 
vereinigung des  Kuchens  selbst  abnorm  fest  werden  und  daher  später 
Nachgeburtsverzögerung  veranlassen  kann. 

§.  806. 

Die  Fehlgeburt  zeigt  eine  ausserordentliche  Verschiedenheit 
des  Verlaufs,  welche  theils  von  der  Dauer  der  Schwangerschaft, 
theils  von  den  Ursachen,  die  den  Abortus  herbeigeführt  haben,  theils 
von  Com plicationen  und  andern  Umständen  abhängt.  Nicht  selten 
ziehen  sich  Fehlgeburten  sehr  in  die  Länge  und  werden  dadurch, 
sowie  durch  den  anhaltenden  Blutabgang  und  das  mehr  oder  weniger 
üble  Befinden  der  Schwängern  sehr  angreifend.  Die  Schwierigkeiten 
und  lange  Dauer  bedingen  hier  besonders  die  mangelhafte  Entwick- 
lung der  Muskelfasern  des  Uterus  und  die  unvollkommene  Vorbe- 
reitung des  noch  langen  und  derben  Mutterhalses  und  ganzen  untern 
Gebärmutterabschnittes.  Das  Verstreichen  des  Collum  uteri  und  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  erfordert  daher  bisweilen  mehrere 
Tage  Zeit,  während  welcher  die  Abortirenden  von  sehr  schmerz- 
haften Wehen  gequält  werden,  so  dass  man  von  ihnen  bisweilen  die 
Aeusserung  hört:  „sie  wollten  lieber  zwei  ausgetragene  Kinder  ge- 
bären, als  ein  unzeitiges.“ 

Die  Blutung,  welche  Fehlgeburten  begleitet,  ist  da  am  heftigsten, 
wo  das  Ei  gewaltsam  losgerissen  worden  ist,  wird  aber  in  der  Regel 
nur  bei  längerer  Dauer  bedenklich.  Frauen  vertragen  erfahrungs- 
mässig  bei  Abortus  oft  ansehnliche  Blutverluste  ohne  grossen  Nachtheil 
und  Verblutung  kommt  hierbei  in  den  ersten  Monaten  im  Ganzen 
selten  vor.  Je  weiter  aber  bereits  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
ist,  desto  gefährlicher  werden  die  Metrorrhagien.  War  das  Ei  schon 
längere  Zeit  abgestorben,  so  geht  gewöhnlich  viel  weniger  Blut  ab, 
weil  die  Vitalität  des  Uterus  hier  bereits  gesunken  ist  und  keine 
frische  Trennung  des  Zusammenhanges  lebender  Gebilde  stattfindet, 
sondern  die  Placenta,  welk,  abgestorben  und  nur  noch  locker  an- 
hängend, abgetrennt  wird. 

Ausserdem  leiden  Abortirende  gewöhnlich  an  grosser  Mattigkeit, 
Benommenheit  des  Kopfes,  Schlaflosigkeit,  haben  eine  trübe  Ge- 
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müthsstimmung,  keinen  Appetit,  beschleunigten  Puls  und  es  kommt 
bisweilen  zu  bedeutenderen  Nervenzufällen,  wie  momentanen  Delirien, 
Anwandlungen  von  Ohnmacht  und  selbst  Convulsionen. 

In  andern  Fällen  geht  der  Abortus  schnell  und  leicht,  und  ohne 
den  Organismus  irgend  krankhaft  zu  afficiren , vorüber. 

§.  807. 

Ereignet  sich  der  Abortus  in  den  ersten  drei  Monaten, 
so  geht  gewöhnlich  das  Ei  ganz  und  auf  einmal  ab.  Meist  ist  dasselbe 
in  Blutgerinnsel  eingehüllt,  so  dass  dessen  Abgang  leicht  übersehen 
werden  kann  und  Frauen  nicht  zu  abortiren  glauben  , sondern  in  dem 
Wahne  stehen,  dass  die  ausgebliebene  Menstruation  in  verstärktem 
Grade  sich  wieder  eingestellt  habe.  Doch  geschieht  es  auch  nicht 
selten , dass  das  Ei  während  seines  Durchgangs  durch  den.  Mutter- 
mund platzt  und  dadurch , dass  sich  besonders  der  innere  Muttermund 
zusammenzieht,  theilweise  abgeschnürt  wird  und  zerreisst.  In  solchen 
Fällen  wird  dasselbe  in  einzelnen  Stücken  nach  und  nach  entleert, 
wodurch  sich  der  Abortus  bisweilen  sehr  in  die  Länge  zieht  und 
langwieriger,  bald  stärkerer,  bald  schwächerer  Blutabgang  unter- 
halten wird.  Die  Wehenthätigkeit  zeigt  sich  hier  wegen  noch  zu 
mangelhafter  Entwicklung  der  Muskelfasern  häufig  ganz  unvollkommen 
und  hört  bisweilen,  nachdem  der  Muttermund  etwas  eröffnet  worden 
ist,  ganz  auf.  Bei  einer  solchen  Verzögerung  der  Austreibung  des 
Eies  stirbt  dieses,  wenn  es  nicht  bereits  früher  geschehen  war,  ab, 
geht  wohl  auch  in  Fäulniss  über  und  zerfliesst  in  Jauche,  was  sich 
nach  Verminderung  des  Blutabgangs  durch  reichlichen  Abgang  einer 
braunröthlich  gefärbten,  höchst  übelriechenden  Flüssigkeit  kundgibt. 
Wird  ein  Theil  der  Jauche  resorbirt,  so  tritt  nach  vorausgegangenem 
Frösteln  Fieber  ein , mit  grosser  Mattigkeit,  Benommenheit  des  Kopfes, 
momentanen  Delirien  u.  s.  w. , und  der  Zustand  kann  selbst  durch 
Blutvergiftung  Gefahr  bringen.  Die  Reconvalescenz  geschieht  wenigstens 
dann  nur  langsam. 

§.  808. 

Vom  vierten  Monate  an,  wo  die  Placenta  gebildet  ist,  geht 
der  Geburt  des  Fötus  gewöhnlich  der  Blasensprung  und  der  Abfluss 
der  Wasser  voraus  und  nur  ausnahmsweise  wird  auch  hier  das  Ei 
ganz  und  auf  einmal  geboren.  Die  Wehen  treten  jetzt  schon  voll- 
kommner  auf  und  wenn  die  Placenta  gewaltsam  und  in  grösserer  Strecke 
getrennt  worden  i$t,  kann  die  Metrorrhagie  bis  zum  Blasensprung  sehr 
profus  sein.  Der  Durchgang  des  kleinen  und  weichen  Fötus  durch 
die  Geburtswege  erfolgt  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  und  selbst 
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in  Querlage.  Fehlerhafte  Lagen  der  Frucht  kommen  überhaupt  jetzt 
häufig  vor;  besonders  oft  aber  wird  dieselbe  mit  dem  untern  Körper- 
ende vorausgehend  geboren  (Anm.  1).  Im  sechsten  und  siebenten 
Schwangerschaftsmonate  lebend  geborne  Kinder  machen  zwar  Ver- 
suche zum  Athmen  und  schwachen  Schreien  und  bewegen  ihre  Glied- 
massen , bleiben  aber  nicht  lange  am  Leben.  Die  Austreibung  der 
Nachgeburt  verzögert  sich  bisweilen  und  mitunter  vergehen  mehrere 
Tage,  bevor  es  dem  Uterus  gelingt,  die  Placenta  loszutrennen  und 
auszustossen.  Dies  bringt  aber  besonders  dann,  wenn  der  Kuchen 
entweder  ganz  oder  grösstentheils  wenigstens  noch  fest  anhängt,  bei 
weitem  nicht  den  Nachtheil,  welchen  das  Zurückbleiben  der  Nach- 
geburt in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  verursacht  (§.  754). 
Nach  einigen  Tagen  stellen  sich  dann  oft  wieder  Wehen  ein,  welche 
die  Placenta  abtrennen  und  ausstossen;  ja  die  Beispiele  sind  nicht 
selten,  wo  die  Placenta  noch  eine  Zeitlang  forternährt  wurde  und 
erst  nach  mehreren  Wochen  und  Monaten  ohne  Spuren  von  Fäulniss 
und  ohne  Nachtheil  abging  (Anm.  2).  In  andern  Fällen  schien  die- 
selbe nach  den  Beobachtungen  von  Fr.  C.  Naegele,  J.  Fr.  Osian- 
der,  d’Outrepont  u.  A.  nach  und  nach  resorbirt  zu  werden. 
(Vgl.  über  die  Resorption  der  Placenta  §.  754  Anm.) 

Anm.  1.  Nach  der  Berechnung  von  P.  Dubois  stellten  sich  von  120  vor 
dem  siebenten  Monate  gebornen  Früchten  51  mit  dem  Beckenende  zur  Geburt. 
Diese  Lage  scheint  sich  bei  unzeitigen  Geburten  oft  erst  während  dieser  aus 
ursprünglicher  Kopflage  zu  bilden.  So  erzählt  Stein  (N.  Z.  f.  Gcburtsk.  Bd.  XI. 
p.  1 ff.)  ein  Paar  Fälle,  wo  er  zuvor  den  Kindeskopf  deutlich  vorliegend  gefühlt 
hatte,  allmälig  aber  die  Füsse  eintraten,  so  dass  die  Früchte  in  Fusslage  ge- 
boren wurden.  Als  Grund  dieser  Erscheinung  nimmt  er  die  bei  vorzeitigen  Ge- 
burten häufigen  Anomalien  der  Wehenthätigkeit  an,  als  regelwidriges  Gespannt- 
werden des  Muttermundes  und  den  Umstand,  dass,  während  das  Verstreichen  des 
Mutterhalses  in  der  normalen  Schwangerschaft  wenigstens  Wochen  braucht,  dies 
hier  oft  in  Stunden  vor  sich  geht,  wodurch  hier  einiges  Zurückbleiben  des  untern 
Abschnittes  der  Gebärmutter  gegen  den  Andrang  der  obern  Abschnitte  der  Geb. 
entstehen  müsse.  Es  sei  also  die  Frühgeburt  mit  den  Füssen  voraus  kein  Beweis 
dafür,  dass  die  Frucht  ursprünglich  in  der  Schwangerschaft  auch  mit  den  untern 
Theilen  Vorgelegen  habe.  (Vgl.  §.  129  Anm.  1.)  Auch  wir  haben  solche  Umän- 
derungen der  Fruchtlage  bei  vorzeitigen  Geburten  mehrere  Male  beobachtet.  — 
Nach  Chiari,  Braun  und  Spaeth  (Klinik  der  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Lief.  I. 
p.  20)  beträgt  das  Verhältniss  der  ungewöhnlichen  Lagen  zu  den  gewöhnlichen 
beiläufig  1:3,  welcher  Umstand  sicher  in  der  grösseren  Beweglichkeit  der  Frucht 
bei  frühzeitig  eintretender  Geburt  und  nicht  etwa  in  der  ursprünglichen  Lagerung 
des  Kindes  mit  dem  Steisse  nach  abwärts  seinen  Grund  habe. 

Anm.  2.  Re  ich  mann  erzählt  einen  Fall,  wo  die  Nachgeburt  13  Wochen 
nach  einem  Abortus  abging.  Sie  hatte  eine  ziemliche  Grösse,  war  ungewöhnlich 
consistent,  ganz  frisch  und  ohne  allen  üblen  Geruch  (Hufeland’s  Journal.  1821. 
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A„mist  P.  116).  - Ducasse,  Uebcr  das  Zurückbleiben  der  Placenta  nach  dem 
Abortus  in  Revue  medic.  fr.  et  etrang.  t.  VH  p.  292. 

§.  809. 

Die  Folgen  der  Fehlgeburten  richten  sich  besonders  nach  deren 
mehr  oder  minder  schmerzhaftem  und  langwierigem  Verlaufe  der 
Schwangerschaftsdauer,  den  einwirkenden  Ursachen,  dem  Grade  des 
damit  verbundenen  Blutflusses,  den  Complicationen  und  der  Consti- 
tution der  Abortirenden.  Dass  Frauen  nach  überstandenem  Abortus 
sich  gewöhnlich  sehr  angegriffen  fühlen  und  längere  Zeit  zu  i rer 
völligen  Erholung  brauchen,  wurde  bereits  erwähnt.  Die  Fehlgebur 
in  den  ersten  beiden  Monaten  wird  in  der  Regel  leichter  uberstanden, 
als  in  der  späteren  Zeit.  Bei  frischer,  gewaltsamer  Lostrennung  der 
Placenta  bringt  besonders  die  Metrorrhagie  Gefahr  und  bedingt  noch 
lange  anhaltende  Anämie.  Im  Wochenbette  folgen  bisweilen  Metntis 
und  Peritonitis,  sowie  unter  Mitwirkung  epidemischer  Einflüsse  noch 
andere  Formen  der  Puerperalkrankheit.  Sehr  gefährliche  Complica- 
tionen sind  Pocken,  Scharlach,  Ruhr,  Typhus  u.  s.  w.  (Anm.)  Be- 
sonders aber  folgen  dem  Abortus  gern  Nachkrankheiten  und  vorzugs- 
weise chronische  Leiden  des  Uterus,  wie  Inflexionen,  Dislocationen, 
Catarrh  und  Hyperämie  der  Schleimhaut,  die  zu  Blennorrhoen, 
Exulcerationen , anhaltenden  Blutungen  und  deren  Folgen  Veran- 
lassung geben.  Dergleichen  Anomalien  bedingen  dann  nicht  selten 
Unfruchtbarkeit  oder  Disposition  zur  Wiederholung  der  Fehlgeburt, 


den  habituellen  Abortus. 

Anm.  So  berichtet  Serres,  dass  von  20  mit  den  echten  Pocken  behafteten 
Frauen,  welche  abortirten,  keine  einzige  mit  dem  Leben  davon  kam,  und  Mad. 
Boivin  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  Abortus  durch 
abnorme  Verwachsungen  des  Uterus  mit  seinen  Nachbarorganen  erregt  wird,  M etritis, 
Peritonitis,  Verschwärung,  Brand  der  afficirten  Theüe  und  der  Tod  die  Folgen 
sein  können. 

§.  810. 

Die  Diagnose  des  Abortus  bietet  in  den  ersten  Monaten  oft  eigen- 
thümliche  Schwierigkeiten,  indem  Dysmenorrhoe,  Menorrhagie  und 
Metrorrhagien  damit  verwechselt  werden  können,  zumal  da  Fehlge- 
burten gern  zur  Zeit  der  Menstruationsepochen  eintreten.  Eine  ge- 
naue geburtshülfliche  Exploration  und  Untersuchung  der  abgegangenen 
Blutgerinnsel  und  häutigen  Gebilde  (am  zweckmässigsten  in  frischem 
Wasser)  vermögen  allein  hierüber  vollkommene  Gewissheit  zu  geben. 
Um  ferner  zu  ermitteln,  ob  der  in  dem  geöffneten  Muttermunde  ge- 
fühlte Körper  ein  Theil  des  Eies  oder  blosses  Blutcoagulum  sei,  be- 
achte man,  ob  sich  derselbe  während  der  Wehe  mehr  anspannt  und 
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ein  breites  und  abgerundetes  Ende  oder  eine  mehr  conisehe  Gestalt 
mit  abwärts  gerichteter  Spitze  darbietet;  im  ersteren  Falle  ist  es  das 
Ovulum , im  letzteren  ein  Blutconglomerat. 

§.  811. 

Die  Behandlung  zerfällt  in  die  prophylactische  und  die 
eigentliche  Therapie  der  Fehlgeburt. 

I.  Prophylactische  Behandlung.  Zeigen  sich  Blutabgang 
bei  Schwängern  oder  andere  Vorboten  des  Abortus,  so  muss  man  sich 
bemühen,  die  zu  frühe  Ausstossung  des  Eies  zu  verhüten,  vorausge- 
setzt, dass  nicht  bestimmte  Merkmale  des  bereits  erfolgten  Todes  der 
Frucht,  noch  Gefahren  vorhanden  sind,  welche,  wie  z.  B.  profuse 
Metrorrhagie  u.  s.  w.,  sofortige  Stillung  derselben,  ohne  Rücksicht 
auf  Erhaltung  der  Schwangerschaft  oder  überhaupt  baldige  Entfernung 
des  Inhalts  der  Gebärmutter  erheischen.  Ebenso  würden  die  höchsten 
Grade  von  Beckenenge,  das  absolut  zu  enge  Becken,  die  Versuche 
zur  Abwendung  des  Abortus  contraindiciren.  Ferner  lässt  sich  derselbe 
nicht  mehr  abwenden,  wenn  die  Wehen  schon  zu  sehr  überhandge- 
nommen haben,  der  Muttermund  bereits  einen  Zoll  im  Durchmesser 
erweitert  oder  das  Fruchtwasser  abgegangen  ist.  Wo  aber  die  ge- 
nannten Contraindicationen  einer  prophylactischen  Behandlung  nicht 
vorliegen , macht  sich  folgendes  Verfahren  nothwendig : 

Man  bringe  die  Schwangere  in  die  horizontale  Lage,  empfehle 
grosse  Ruhe  des  Körpers  und  Geistes  und  Vermeidung  aller  aufre- 
genden Speisen , Getränke  oder  Arzneien.  Hierauf  forsche  man 
nach  der  Ursache  des  eingetretenen  Uebelbefindens  und  suche  die- 
selbe, sobald  sie  von  der  Art  ist,  dass  sie  sich  auffinden  und  besei- 
tigen lässt,  zu  entfernen.  So  werden  bei  Entzündungen,  allgemeiner 
Plethora  oder  örtlicher  Hyperämie,  insbesondere  des  Uterus,  eine 
angemessene  Venäsection  in  Verbindung  mit  kühlendem-,  säuerlichem 
Getränke  (Limonade,  Acid.  sulfur.  dilut.  c.  Syrup.  Rub.  Idaei  u. s.  w.) 
oder  Emulsionen  sich  sehr  nützlich  zeigen  (Anm.).  Wenn  aber  der 
Aderlass  ohne  die  angegebenen  Anzeigen  als  specifisches  Prophy- 
lacticum  des  Abortus  überhaupt  angerathen  wird  , so  können  wir  dieser 
Ansicht  nicht  beistimmen.  Bei  schwächlichen , reizbaren  Subjecten 
empfiehlt  sich  zur  Beruhigung  vielmehr  der  Gebrauch  des  Opium, 
besonders  auch  dessen  Verbindung  mit  der  Rad.  Ipecacuanhae  in 
refr.  dos.,  und  in  Form  von  Klystieren  (10  gtt  Laudan.  liq.  Sydenh. 
in  einem  schleimigen  Vehikel ) , nachdem  zuvor  durch  ein  eröff- 
nendes Lavement  für  Leibesöffnung  gesorgt  worden  ist,  wo  diese 
fehlen  sollte. 


703 


An  in  Wenn  sich  hei  Schwängern  Exulcerationen  der  Vaginalportion  vor- 
finden. so  empfiehlt  Whitehead  (a.  a.  0.)  zur  Verhütung  des  Abortus  d.esel  e 
Behandlung  durch  Cauterisation  mit  Argent.  nitricum  in  Substanz  wie ' blicht- 
schwängern,  und  führt  mehrere  Fälle  an,  wo  dadurch  die  Fehlgeburt  abgewen- 
det wurde. 

8.  812. 


Lässt  sich  der  Abortus  nicht  mehr  verhüten,  wie  sich  daraus  ergibt, 
dass  trotz  des  genannten  Verfahrens  die  Wehen  überhandnehmen  und 
sich  der  Muttermund  mehr  erweitert  und  auflockert,  oder  war  die 
prophylactische  Behandlung  gleich  von  Anfang  contraindicirt , so  tntt 
II  die  Therapie  der  Fehlgeburt  ein.  Diese  besteht  darin, 
dass  man  die  Beschwerden  und  Gefahren  der  Fausse-couche  so  viel 
als  möglich  zu  mindern  und  abzuwenden  sucht.  Sobald  daher  keine 
lebensgefährliche  Blutung  oder  sonstige  dringende  Zufälle  ein  künst- 
liches Einschreiten  und  schnellere  Entfernung  des  Eies  erfordern, 
überlässt  man  dessen  Austreibung  am  zweckmässigsten  den  Natur- 
kräften. Die  Abortirende  hat  nur  die  horizontale  Lage  auf  dem 
Geburtslager  einzunehmen,  und  wenn  sich,  wie  häufig,  einiger  Or- 
gasmus zeigt,,  reicht  man  ihr  kühlendes,  säuerliches  Get.iänk  und  sorgt 
für  sehr  mässige  Temperatur  in  der  Umgebung.  Dabei  enthalte  man 
sich  alles  unnöthigen  Untersuchens , um  nicht  den  Blutabgang  zu 
vermehren  und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  aufzuhalten.  Aur 
bei  grosser  Schwäche  erlaubt  man  Wasser  und  Wein  zum  Getränke, 
reicht  eine  Tasse  Fleischbrühe,  Milch  u.  dgl.  Sind  die  Schmerzen 
sehr  bedeutend  und  die  Constitution  nervös,  so  wirken  oft  einige 
Gaben  Opium  oder  Morphium  sehr  beruhigend. 


§.  813. 

Da  bei  Abortus  in  den  ersten  drei  bis  vier  Monaten  wünschens- 
werth  ist,  dass  das  ganze  Ei  auf  einmal  abgeht,  hat  man  dasselbe 
bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Fingers  zu  schonen  und  sich  aller 
Versuche,  daran  zu  ziehen,  zu  enthalten.  Sollte  dasselbe  während 
seiner  Ausstossung  zerreissen  und  stückweise  abgehen,  so  müssen 
alle  Theile  sorgfältig  gesammelt  werden,  um  beurtheilen  zu  können, 
was  noch  davon  zurückgeblieben  ist.  Da  solche  Eireste,  wenn  sie 
länger  Zurückbleiben,  mancherlei  Nachtheile,  wie  anhaltenden  Blut- 
verlust, übelriechenden  Abfluss,  Fieberbewegung  u.  s.  w.  (§.  807) 
zur  Folge  haben,  suche  man  dieselben  baldigst  zu  entfernen.  Seltener 
gelingt  dies,  so  lange  die  Eitheile  noch  nicht  durch  den  Muttermund 
hindurchgetreten  sind , mittelst  der  Finger  oder  einer  gekrümmten 
Zange,  z.  B.  einer  Polypenzange,  der  Kluge’schen  Pincette  zum 
Einführen  von  Pressschwamm  u.  dergl.  (Anm.  1);  solche  Versuche 
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zur  Herausforderung  von  Eiresten  verursachen  in  der  Regel  blos 
viele  Schmerzen , regen  die  Abortirende  auf,  vermehren  die  Blutung, 
und  die  gefassten  Theile  zerreissen  beim  Anziehen.  Weit  besser 
erreicht  man  den  beabsichtigten  Zweck  in  diesen  Fällen  durch  die 
Anwendung  des  Tampons  in  Form  eines  (in  Salbei-,  Chamillen-, 
Feldthymian-Aufguss  u.  dgl.  getauchten)  Schwammes,  welchen  man 
nötigenfalls  mittelst  eines  Stäbchens  bis  in  den  Muttermund  selbst 
führt  und  durch  Nachstopfen  eines  grösseren  Schwammes  in  das 
Scheidengewölbe  daselbst  zurückzuhalten  sucht  (Anm.  2),  worauf 
die  Kranke  mit  geschlossenen  Schenkeln  auf  dem  Rücken  oder  einer 
Seite  ruhig  liegen  muss.  Gewöhnlich  findet  man  dann  nach  4-8-12 
Stunden  die  Eireste  gelöst  in  der  Multerscheide  und  kann  sie  von 
da  mit  ein  Paar  Fingern  leicht  herausnehmen.  Zur  Entfernung  sehr 
kleiner,  häutiger  Partien  reichen  schon  blosse  Injectionen  eines 
Aufgusses  von  Salbei,  Chamillen  u.  dgl.  hin,  namentlich  wenn  die- 
selben mittelst  eines  Clysopompe’s  angestellt  werden.  Gleichzeitig 
wird  dadurch  die  übelriechende  Jauche  gehörig  ausgespült.  Wenn 
sich  dabei  Fieberbewegungen  und  Symptome  beginnender  Resorption 
fauliger  Stoffe  zeigen,  passt  ausserdem  zum  innern  Gebrauche  das 
Acidum  muriaticum  dilutum,  um  der  septischen  Blutentartung  zu 
steuern. 

Anm.  1.  Levret  hat  zur  Ausziehung  von  Abortiveiern  u.  dgl.  eine  eigene 
Pince  ä faux-germes  und  Hohl  eine  kleine  Zange  nach  Art  der  geburtshülfl. 
Kopfzange  angegeben;  s.  Hohl,  Vorträge  über  die  Geburt  des  Menschen.  Halle 
1845.  p.  132. 

Anm.  2.  Auch  dürfte  sich  hier  die  Anwendung  des  Colpeurynter,  bei  vor- 
handener Blutung  mit  kaltem  Wasser  gefüllt,  nützlich  bewähren.  — Von  der 
Verabreichung  innerer,  wehenerregender  Mittel,  z.  B.  des  Secale  cornutum  u.  s.  w., 
haben  wir  dagegen  in  solchen  Fällen  niemals  Erfolg  gesehen. 

§.  814. 

Die  Austreibung  des  Fötus,  welche  vom  4.  bis  5.  Monat  an  erst 
nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  erfolgt,  macht  jetzt,  dafern  nur  der 
Muttermund  gehörig  erweitert  und  die  Wehenthätigkeit  nicht  krampf- 
haft ist,  keine  Schwierigkeiten,  und  selbst  das  Unterstützen  des  Dam- 
mes mit  der  Hand  beim  Durchschneiden  desselben  kann  unterbleiben. 
Ebenso  ist  bei  Querlage  unzeitiger  Früchte  die  Wendung  nicht  nöthig. 
Das  Abnabeln  wird  , sobald  das  schwache  Kind  Lebensspuren  zeigt, 
auf  die  gewöhnliche  Weise  besorgt,  worauf  man  dasselbe  nach  einem 
Reinigungsbade  in  warme  wollene  Tücher  einschlägt.  Um  die  Nach- 
geburt zu  entfernen,  ist  es  rathsam,  nicht  an  der  Nabelschnur  zu  ziehen, 
weil  diese  wegen  Dünnheit  und  Weichheit  leicht  abreisst,  sondern  mit 
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ein  Paar  Fingern  die  in  der  Scheide  liegende  Placenta  selbst  zu  fassen. 
Folgt  aber  die  Nachgeburt  einem  gelinden  Zuge  nicht,  so  lässt  man 
sie  noch  einige  Zeit  zurück. 

§.  815. 

Während  so  die  Fehlgeburt,  so  lange  dieselbe  keine  dringliche 
Gefahr  bringt,  den  Natur- kräften  überlassen  bleibt,  muss  bei  eintre- 
tenden profusen  Metrorrhagien  Schwangerer,  mag  nun  der  Abortus 
schon  begonnen  haben  oder  nicht,  die  Kunst  sogleich  einschreiten, 
um  die  Blutung  so  schnell  wie  möglich  zu  stillen,  und  kann  daher 
Erhaltung  der  Schwangerschaft  bei  dem  Curplan  nicht  weiter  be- 
rücksichtigt werden.  Das  sicherste  und  zweck  massigste 
Mittel,  lebensgefährliche  Metrorrhagien  während  der 
ersten  sieben  Schwangerschaftsmonate  zu  stillen,  ge- 
währt der  Tampon.  Indem  nämlich  derselbe  zunächst  den  Abfluss 
des  Blutes  mechanisch  verhindert , bilden  sich  grössere  Blutpfröpfe, 
welche  nicht  nur  die  blutenden  Gefässmiindungen  verstopfen,  sondern 
auch  Wehen  und  expulsive  Geburtsthätigkeit  erregen.  Eine  so  be- 
trächtliche Ansammlung  von  Blut  innerhalb  des  Uterus  , dass  Gefahr 
innerer  Verblutung  entstünde,  hat  man  aber  in  dieser  Zeit  der 
Schwangerschaft  nicht  zu  fürchten,  weil  die  Gebärmutter  dazu  jetzt 
noch  nicht  ausdehnbar  genug  ist.  Nachdem  der  Tampon  einige  Zeit 
gelegen  hat,  stellen  sich  Wehen  ein,  die  immer  kräftiger  werden  und 
bald  ein  Gefühl  von  Druck  und  Abwärtsdrängen  in  der  Scheide  ver- 
anlassen, so  dass  derselbe  zuletzt  theilweise  herausgedrängt  wird. 
Dann  ist  es  Zeit,  den  Tampon  wieder  zu  entfernen,  worauf  man  bei 
der  innern  Untersuchung  die  Geburt  gewöhnlich  in  vollem  Gange  finden 
wird.  Zeigte  sich  hierbei  der  Muttermund  noch  nicht  hinlänglich  er- 
weitert, so  tamponirt  man  bei  fortdauernder  Metrorrhagie  von  Neuem. 
Wenn  der  Tampon  beiläufig  24  Stunden  gelegen  hat,  ohne  die  Ge- 
burtsthätigkeit hinreichend  geweckt  zu  haben,  so  muss  derselbe  eben- 
falls herausgenommen  und  erneuert  werden,  weil  er  sonst  zu  übel- 
liechend  wird  und  lästiges  Brennen  und  Spannen  in  der  Scheide  zu 
erregen  anfängt. 

Da  hieraus  ersichtlich  ist,  dass  der  Tampon  den  Abortus  erregt, 
darf  derselbe  auch  nur  bei  wirklich  gefährlichen  Metrorrhagien 
Schwangerer  in  Anwendung  kommen,  während,  so  lange  die  Blutung 
massig  bleibt,  man  sich  mit  Anordnung  der  strengsten  Ruhe  in  hori- 
zontaler Lage,  kühlen  Verhaltens,  beruhigenden  säuerlichen  Ge- 
tränkes (Limonade,  Elix.  acid.  Haller,  c.  Syrup.  Rub.  Idaei  u.  dgl.) 
und  leicht  verdaulicher  Speisen  begnügt. 

U.  V Hunu,  Geburlahfilfo  II.  TM.  4.  Aull. 
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Es  gibt  verschiedene  Methoden  zu  tamponiren.  Am 
sichersten  ist  unstreitig  die,  mittelst  Charpie  die  Scheide  bis 
zum  Muttermund  fest  auszustopfen.  Man  formt  die  Charpie  zwischen 
den  flachen  Händen  zu  Kugeln  von  beiläufig  der  Grösse  einer  Wall- 
nuss, und  umwickelt  diejenigen,  welche  zuerst  eingebracht  werden 
und  in  den  Muttermund  zunächst  zu  liegen  kommen,  mit  einem  Faden; 
auch  kann  man  an  jede  dieser  Kugeln  einen  festen  Faden  von  unge- 
fähr einer  halben  Elle  Länge  befestigen,  um  daran  den  Tampon 
schneller  und  leichter  entfernen  zu  können.  Viele  rathen,  die  Charpie- 
kugeln  zuvor  in  Oel,  Eiweiss  oder  auch  in  Essig,  Branntwein,  Alaun- 
auflösung u.  s.  w.  zu  tauchen,  was  aber,  weit  entfernt  die  Wirkung 
des  Tampons  zu  erhöhen,  insofern  zu  widerrathen  ist,  als  dadurch 
die  auf-  und  ansaugende  Eigenschaft  der  Charpie  und  deren  Auf- 
quellen vermindert  wird.  Hinter  diesen  Kugeln  stopft  man  lockere, 
zu  Kugeln  geballte  Charpiebäusche  nach , bis  der  ganze  Scheidenkanal 
bis  zur  äussern  Mündung  ganz  davon  erfüllt  ist.  Da  das  Einstopfen 
mit  den  Fingern  Schmerzen  verursacht,  indem  die  Scheidenwände 
dabei  mehr  oder  weniger  gezerrt  und  gedehnt  werden,  ist  es  zweck- 
mässig, vorher  ein  gewöhnliches,  volles,  beöltes  Speculum  von  etwas 
weitem  Kaliber  einzulegen  und  innerhalb  dieses  mittelst  eines  höl- 
zernen Stempels  die  Tamponade  vorzunehmen,  worauf  man  zuletzt, 
während  man  mit  dem  Stempel  die  eingebrachte  Charpie  zurückhält, 
das  Speculum  langsam  herausziehend  wieder  entfernt.  Auf  diese 
Weise  lässt  sich  nicht  nur  ohne  Schmerz  zu  verursachen,  sondern 
auch  sehr  schnell  und  sicher  mit  Charpie  tamponiren.  Vor  die  Scham- 
spalte wird  darauf  eine  leinene  Compresse  gelegt  und  diese  mittelst 
einer  T-Binde  erhalten,  während  die  Schwangere  mit  geschlossenen 
Schenkeln  recht  ruhig  liegen  bleibt  (Anm.  1). 

Die  übrigen  Methoden,  zu  tamponiren,  gewähren  weniger  Sicher- 
heit, indem  sie  dem  Blute  neben  dem  Tampon  vorzudringen  und  aus- 
zusickern leichter  gestatten.  Es  gehören  hierher:  1)  Das  Einlegen 
grosser,  weicher,  feuchter  Badeschwämme,  mit  einem  Bande 
versehen,  um  dieselben  leicht  wieder  entfernen  zu  können.  Dessen- 
ungeachtet reichen  dieselben,  dafern  sie  nur  recht  elastisch  sind  und 
den  Scheidenkanal  vollkommen  ausstopfen,  in  sehr  vielen  Fällen  hin. 
Sie  gewähren  den  Vortheil,  dass  sie  sich  schnell  und  leicht  einführen 
und  wieder  entfernen  lassen,  dass  man  sie  beim  Einlegen  stark  zu- 
sammendrücken kann , worauf  sie  sich  in  der  Vagina  ausdehnen  und 
von  Blut  getränkt  aufquellen  und  an  die  Vaginalwände  anschmiegen. 
Ganz  besonders  empfiehlt  sich  daher  ihr  Gebrauch  bei  den  hier  in 
Rede  stehenden  Blutungen.  2)  Der  Leinwandpfropf.  Man  rollt 
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ein  Stück  weiche  Leinwand  nach  der  Weite  des  Scheidenkanals  zu- 
sammen, taucht  es  in  Oel  (Bums)  oder  Essig  (Mad.  Boivin)  und 
stopft  es  darauf  in  die  Vagina  bis  zum  Muttermunde  in  die  Höhe. 
3)  Hanf  oder  Flachs  in  Essig  getaucht  u.  s.  w. 

Eine  eigenthüinliche  Methode,  welche  zur  Unterscheidung  von  den 
übrigen  Colpeurysis  genannt  wird,  hat  Braun  angegeben  (Amn.  2). 
Der  dazu  nöthige  Apparat,  Colpeurynter  oder  Metreurynter 
(v.  Siebold)  genannt,  besteht  aus  einer  vulkanisirten  Kautschukblase 
von  2 — 4 Zoll  Durchmesser  und  einer  4 Zoll  langen,  % Zoll  dicken, 
inwendig  mit  Horn  belegten  Kautschukröhre,  an  deren  Endo  eine 
Pipette  aus  Messing  und  ein  Ring  zur  Durchführung  eines  seidnen 
Bandes  angebracht  ist.  — Beim  Gebrauche  wird  die  leere  Kaut- 
schukblase in  die  Vagina  gebracht,  durch  mittelst  einer  Spritze  oder 
Clysopompe’s  injicirtes  Wasser  allmälig  ausgedehnt,  in  einer  nicht 
schmerzhaften  Spannung  erhalten , und  mit  einem  durch  den  Ring 
laufenden  seidnen  Bande  an  einem  Schenkel  oder  an  beiden  Hüften 
befestigt,  um  das  durch  die  gesteigerte  Wehenthätigkeit  mögliche 
Ausstossen  dieses  weichen,  an  alle  Wände  der  Vagina  gleichmässig 
drückenden,  elastischen  Tampons  zu  verhüten.  Diese  Blase  wird,  weil 
sie  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  verfertigt  ist,  nicht  wie  eine  Thier- 
blase durch  längeres  Verweilen  in  der  Scheide  übelriechend  oder 
faulend  und  kann  in  sehr  kurzen  Zeitperioden  auf  eine  einfache, 
schmerzlose  und  sichere  Weise  durch  Ablassen  des  injicirten  Wassers 
leicht  gewechselt  werden. 

Die  über  dieses  Verfahren  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  lassen 
keinen  Zweifel  über  dessen  Zweckmässigkeit  übrig,  nur  ist  zu  allge- 
meinerer Verbreitung  dieser  Tamponirungsweise  durchaus  erforderlich, 
dass  in  Zukunft  für  bessere  Haltbarkeit  und  grössere  Wohlfeilheit 
des  Colpeurynter  gesorgt  werde,  weil  die  Erfahrung  (auch  uns) 
gelehrt  hat,  dass  dieselben  leicht  platzen,  daher  man  zu  grösserer 
Sicherheit  mehrere  zur  Hand  haben  muss,  was  für  den  Practiker, 
namentlich  auf  dem  Lande , zu  umständlich  und  zu  kostspielig  sein 
würde. 

Wir  empfehlen  daher,  statt  des  Braun’ sehen  Colpeurynter,  die 
Colpeurynter  von  vulkanisirtem  Kautschuk  aus  der  Fabrik  von  Martin 
Wallach  in  Cassel,  welche  weit  dauerhafter  und  ebenso  ausdehnbar 
sind,  wie  die  Wiener,  übrigens  auch  von  jedem  andern  Kautschuk- 
fabrikanten angefertigt  werden.  Um  die  Colpeurysis  aber  jedem 
practischen  Geburtshelfer  möglichst  wenig  umständlich  und  leicht 
und  wohlfeil  ausführbar  zu  machen , rathen  wir  zu  folgender  Modi- 
fication  des  Verfahrens: 
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Der  messingene  \ erschliessungshahn  ist  nicht  nur  unnöthig,  sondern 
auch  dem  leichtern  Gebrauche  des  Instrumentes  hinderlich,  weil  sich 
derselbe  leicht  verstopft,  in  andern  Fällen  nicht  gut  schliesst.,  auch 
nicht  für  jedes  Injectionsrohr  passt.  Der  elastische  Kautschukschlauch 
schmiegt  sich  dagegen  an  jede  Canüle  vollkommen  an,  so  dass  die 
Injectionen  mit  jeder  gewöhnlichen  Klystierspritze  gemacht  werden 

können.  ( Fig.  1.)  Durch  Weg- 
lassung des  Verschliessungshahns 
wird  der  Colpeurynter  zugleich 
weit  billiger.  Nach  jeder  Einspritzung  hält  man  den  Schlauch  mit 
den  lingern  zu,  bis  der  Colpeurynter  gehörig  gefüllr.  ist  und  den 
erforderlichen  Grad  von  Spannung  und  Ausdehnung  erlangt  hat. 
Darauf  verschliesst  man  den  Schlauch  mit  einem  einige  Zoll  langen 
Stücke  Bleistift,  Schieferstift,  einem  runden  Hölzchen  u.  dgl. , welches 
nur  etwa  1 Zoll  tief  in  denselben  eingeschoben  zu  werden  braucht, 
um  ihn  vollkommen  sicher  zu  verstopfen.  Das  Einbringen  des  Col- 
peurynter kann  zur  Noth  mittelst  der  blossen  Finger  geschehen,  zweck- 
mässiger aber  und  ganz 
schmerzlos  führf  man 
denselben  auf  zwei  ein- 
gelegten Fingern  mittelst 
einer  nicht  zu  kurzen 
gewöhnlichen  Kornzange  oder  einer  Polypenzange  oder  der  Savigny'- 
sclien  Schlundzange  u.  dgl.  ein.  (Fig.  2.)  Gewöhnlich  erhält  sich  der 
gefüllte  Colpeurynter  von  selbst  im  Scheidengewölbe;  sollte  er  aber 
Neigung  zeigen,  sich  vorzudrängen,  so  lässt  man  ihn  durch  die 
Hebamme  mit  zwei  Fingern  zurückhalten,  oder  wo  dies  wegen  zu 
langer  Dauer  unthunlich  erscheint,  schiebt  man  einen  etwa  gänseei- 
grossen Badeschwamm  nach  und  legt  eine  T-Binde  vor.  Da  diese 
Art  Colp.  in  jedem  geburtshülflichen  Etui  leicht  Platz  findet , ist  es 
zu  grösserer  Sicherheit  rathsam,  deren  zwei  bis  drei  .mit  sich  zu 
führen,  die  zusammen  beiläufig  immer  nur  höchstens  so  viel  kosten, 
als  ein  einziger  Braun’scher  Colp.  — Die  Mittelgrösse  der  Colp. 
aus  der  Wallach’schen  Fabrik,  welche  eine  Breite  von  21/,  Par. 
Zoll  und  eine  Länge  von  3%  — 4 Zoll  haben  mit  einem  10  Zoll 
langen  Schlauche,  lässt  sich  bis  zur  Kindeskopfgrösse  und  darüber 
ausdehnen. 

Anra.  1.  Nächst  der  Tamponade  mittelst  Charpie  eignet  sich  zur  sichern 
Blutstillung  wohl  auch  die  durch  Leinwandläppchen  bewirkte,  w'ie  sie 
z.  B.  Holst  (Monafsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  II.  p.  401)  angibt:  Läppchen  aus  alter 
Leinwand  von  4 — 9 Quadratzoll  Grösse  werden  in  kaltes  Wasser  getaucht,  aus- 
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gedrückt  und  zweimal  zusammengefaltet,  so  dass  man  ein  quadratisches  Coro- 
presschen  erhält,  welches  aus  vier  Lagen  besteht.  Diese  Compressen  werden 
zusammengerollt  und  in  die  Scheide  geschoben.  Um  hierbei  den  Scheideneingang 
zu  schonen,  doch  aber  den  Gebrauch  des  Fingers  zur  genauen  Ausfüllung  des 
Scheidengewtilbes  zuzulassen,  was  durchaus  nothwendig  ist,  bedient  sich  Holst 
eines  kurzen  Speculum  von  1 Zoll  Länge,  welches  in  den  Scheideneingang  zu 
liegen  kommt.  Die  zusammengerollten  Compressen  werden  nun  aufgerollt  (der 
Lappen  nicht  ganz  entfaltet)  und  mit  diesen  die  ganze  Scheide  allmälig  gefüllt, 
wobei  man  mit  einiger  Kraft  Compresse  an  Compresse  drückt,  um  besonders  das 
Scheidengewölbc  recht  zu  dehnen.  Am  untern  Ende  der  Scheide  muss  man  suchen, 
den  Tampon  so  breit  als  möglich  zu  machen , damit  er  an  dem  Damm  einen 
festen  Widerstand  habe  und  nicht  gleich  aus  der  Scheide  hervorgetrieben  werde. 
Nach  der  Beendigung  des  Tampons  muss  sich  derselbe  als  eine  derbe,  feste, 
harte  Masse  anfühlen  lassen,  die  mit  den  Wehen  gegen  den  Scheideneingang 
andringt,  bei  dem  Nachlass  der  Wehen  in  die  Höhe  weicht.  Zweckmässig  ist 
es,  den  Tampon  durch  eine  Compresse  und  eine  T-Binde  zu  befestigen  oder  ihn 
von  der  Hebamme  zurückhalten  zu  lassen.  — Zu  bemerken  ist  nur , dass  dieser 
Leinwandtampon  durch  seine  Härte  mehr  Unbequemlichkeit  und  Schmerz  verur- 
sacht, als  der  Charpietampon,  daher  nicht  so  gut  vertragen  wird,  wie  dieser.  — 
Scanzoni  (Lehrb.  der  Geburtsh.  2.  Aufl.  p.  363)  empfiehlt  folgendes  Verfahren  : 
Ein  6"  langer,  2"  im  Durchm.  betragender,  aus  Leinwand  verfertigter,  einem 
Condom  ähnlicher  Cylinder,  welcher  an  dem  einen  Ende  sackartig  geschlossen 
ist,  wird  an  seiner  äussern  Fläche  mit  Oel  oder  Butter  bestrichen,  über  ein  ge- 
schlossenes Charriere’sches  (vierblätteriges)  oder  Eicord’sches  (zweiblätteriges)  Spe- 
culum gezogen  und  hiittelst  dieses  letzteren  in  die  Vagina  so  tief  als  möglich  einge- 
führt. Hierauf  wird  das  Speculum  durch  das  Aneinanderdrücken  seiner  Branchen 
geöffnet,  und  seine  Höhle  mittelst  eines  hölzernen  Stabes  fest  mit  dichtgeballten, 
in- kaltes  Wasser,  Essig  oder  Alaunsolution  getauchten  Charpiekugeln  gefüllt, 
während  welchen  Actes  das  Speculum  allmälig  zurückgezogen  und  die  eingelegte 
Charpie  in  dem  das  Speculum  umhüllenden  Leinwandsäckchen  zurückgelassen 
wird.  Hat  man  den  Tampon  auf  diese  Weise  eingebracht,  denselben  durch  eine 
T-Binde  gehörig  fixirt  und  vor  die  Genitalien  zur  Erlcenntniss  einer  etwa  neu 
eintretenden  Blutung  ein  weisses  Tuch  gelegt,  so  kann  man  ruhig  abwarten,' bis 
entweder  die  Kreissende  beim  allmälig  eintretenden  Wehendrange  den  ganzen 
Tampon  herauspresst,  oder  bis  eine  neuerlich  eintretende  Hämorrhagie  zu  einem 
activen  Einschreiten  auffordert. 

Anra.  2.  Braun  hat  sein  Verfahren  beschrieben  in  der  Zeitschrift  der  K.  K. 
Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien,  VII.  Jahrg.  2.  B.  1851.  p.  527,  sowie  in  der  Klinik 
der  Geburtsh.  u.  Gynäkologie  von  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Lieferung  I.  Erlangen 
1852,  p.  125,  woselbst  auch  eine  Abbildung  des  Colpeuryntcr  gegeben  ist.  — 
Aehnliche  Methoden  sind  die  von  Chiari  (eine  Schweinsblase  mit  metallenem, 
zum  Verschliessen  eingerichtetem  Ventil),  s.  Arneth,  Die  geburtsh.  Praxis  etc. 
p.  155,  und  der  Wellenbergh’sehe  Tampon-Vessie.  empfohlen  von  Ein. 
Stein  in  Reflexions  sur  l’implantation  de  l’arriere-faix  sur  le  col  de  la  mafrjce, 
ä la  Haye  1849.  8.;  s.  Kilian  in  d.  Rheinischen  Monatsschrift  f.  prakt.  Aerzte. 
Jan.  1850.  p.  1. 

Der  Tampon  hat  erst  in  neuerer  Zeit  durch  Leroux  in  Frankreich  und 
durch  Wigand  und  Fr.  C.  Naegele  in  Deutschland  allgemeine  Verbreitung 
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gefunden.  Die  Mutterz iipfchen  der  Alten  können  kaum  als  die  erste  Idee  zum 
Tampon  anregend  angesehen  werden,  obwohl  sich  schon  bei  Paul  von  Aegina 
die  Vorschrift  findet,  bei  Mutterblutflüssen  einen  in  Wein  oder  Theer  getauchten 
Schwamm  in  die  Vagina  zu  bringen;  s.  P.  Aeginet.  Opera  medica.  Lugduni  1589. 
8.  p.  397  : „ Mirifice  auxitiatur  spongia  in  vino  aut  liquida  pice  demersa , pes- 
sarii  modo  adhibita.“  — Louise  Bourgeois  in  den  ersten  Jahren  des  17. 
Jahrhunderts  und  Paul  Portal  (Pratique  des  accouch.  1685.  p.  13)  erwähnen 
gleichfalls  des  Verstopfens  der  Scheide  mit  in  Essig  getauchter  Leinwand  bei 
Blutungen  in  der  Schwangerschaft  und  nach  der  Geburt.  Die  methodische  An- 
wendung des  Tampons  zur  Stillung  von  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  findet 
sich  zuerst  bei  Friedr.  Hoffmann  (t.  IV.  pars  2.  sect.  I.  cap.  5.  p.  120,  ed. 
Vened.  u.  Hai.  1736).  Nach  Hoffmann’s  Vorgang  wendeten  Smellie,  Roe- 
derer,  Tralles  und  Baidinger  geschabte  feine  Leinwand,  in  Oxycrat,  Alaun- 
oder Eisenvitriolauflösung  getaucht,  au.  Allein  diese  Fälle  blieben  vereinzelt  und 
unbeachtet,  bis  Leroux,  Wundarzt  des  öffentlichen  Krankenhauses  zu  Dijon, 
durch  das  Studium  der  Sinellie’schen  Schriften  darauf  gebracht,  den  Tampon  durch 
feste  Bestimmung  der  Indicationen  in  die  Praxis  wirklich  einführte  und  dessen 
Anwendung  eine  weit  grössere  Ausdehnung  gab,  so  dass  die  Tamponade  von 
Einigen  das  Leroux’sche  Mittel  genannt  wird;  s.  M.  Leroux,  Observations 
sur  les  pertes  de  sang  des  femmes  en  couches  et  sur  le  moyen  de  les  guerir. 
Dijon  et  Paris  1776.  Dessenungeachtet  war  das  Verfahren  in  Deutschland  noch 
sehr  unbekannt,  bis  Wigand  dasselbe  von  Neuem  dringend  empfahl;  s.  J.  H. 
Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen  etc.  Bd.  I.  Berlin  1820.  p.  177,  welchem 
sich  bald  Fr.  C.  Naegele,  D.  W.  H.  Busch  u.  A.  anschlossen,  so  dass  die  Stim- 
men der  Gegner  keine  Beachtung  mehr  verdienen;  vgl.  die  treffliche  Abhandlung 
über  den  Tampon  von  Joh.  Bapt.  Kyll  in  d.  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  VI.  p.  236  ff. 

§.  816. 

Wenn  lebensgefährliche  Metrorrhagien  den  Abortus 
begleiten,  so  ist  der  Tampon  ebenfalls  indicirt,  so  lange  der 
Muttermund  nicht  schon  hinreichend  erweitert  ist  und  das  Ei  sich 
völlig  abgolöst  hat,  in  welchem  letzteren  Falle  man  dasselbe  behufs 
der  Blutstillung  mit  den  Fingern  oder  einer  kleinen  gekrümmten  Zange 
entfernt.  In  den  ersten  drei  bis  vier  Monaten  gewährt  der  Tampon 
(ein  bis  zwei  den  Scheidenkanal  vollkommen  ausstopfende  Bade- 
schwämme reichen  hier  gewöhnlich  hin)  noch  überdies  den  Yortheil, 
dass  das  Ei  unverletzt  bleibt  und  dessen  vollständige  Abtrennung  ge- 
fördert wird. 

Vom  vierten  bis  siebenten  Monate  ist  zur  Stillung  profuser  Blutungen 
während  der  Fehlgeburt  der  Tampon  nicht  minder  hülfreich,  so  lange 
der  Muttermund  noch  wenig  geöffnet  ist,  hoch  und  weit  nach  hinten 
oder  seitwärts  steht;  in  Fällen  aber,  wo  dieser  bereits  eine  Weite  von 
einem  Zoll  im  Durchmesser  und  darüber  zeigt,  tief  steht  und  die  Ei- 
blase leicht  zu  erreichen  ist,  müssen  die  Eihäute  künstlich 
geöffnet  worden,  was  hier  am  zweckmässigsten  mittelst  eines 
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Wassersprengers  geschieht  (§.  663).  Nach  Abfluss  des  jetzt  verhält- 
nissmässig  in  beträchtlicher  Menge  vorhandenen  Fruchtwassers  ver- 
kleinert sich  dann  der  Uterus,  zieht  sich  um  die  Frucht  zusammen, 
und  so  pflegt  die  Blutung  ganz  zu  stehen  oder  wird  wenigstens  so 
vermindert,  dass  sie  keine  Gefahr  mehr  bringt.  Wäre  dies  nicht  der 
Fall  und  die  Ausziehung  der  Frucht  noch  nicht  thunlich,  so  würde 
man  auch  jetzt  noch  zum  Tampon  seine  Zuflucht  nehmen , weil  dieser 
zugleich  die  expulsive  Thätigkeit  sehr  anregt.  Nöthigenfalls  könnte 
letztere  noch  durch  äusserlich  angestellte  kreisförmige  Reibungen  der 
hypogastrischen  Gegend  und  durch  Auftröpfeln  von  Aether  sulfuricus 
u.  dgl.,  sowie  durch  innere  Darreichung  einiger  Gaben  Zimmttinctur 
gefördert  werden. 

Ist  dagegen  der  Muttermund  schon  so  viel  erweitert,  dass  sich  der 
kleine  Fötus  leicht  fassen  und  ausziehen  lässt,  so  hat  man  dessen 
Extraction  vorzunehmen,  als  wodurch  die  Blutung  am  schnellsten 
gestillt  wird. 

§.  817. 

Dauert  die  Metrorrhagie  in  der  Nach geburts  perio  d e 
fort  oder  tritt  sie  jetzt  erst  ein,  so  versuche  man  zunächst  die  Nach- 
geburt mittelst  mehrerer  Finger  oder  nöthigenfalls  mit  der  halben 
oder  ganzen  Hand  zu  entfernen.  Wo  dies  aber  wegen  Engigkeit  der 
Geburtswege  nicht  thunlich  erscheint  und  zu  viel  Schmerz  verursacht, 
stehe  man  davon  ab  und  nehme  seine  Zuflucht  wiederum  zu  dem 
Tampon.  Eine  innere  Metrorrhagie  in  dem  Grade,  dass  diese  der 
Gebärenden  lebensgefährlich  werden  könnte,  ist  bis  gegen  das  Ende 
des  siebenten  Schwangerschaftsmonates  selbst  in  der  Nachgeburts- 
periode nicht  zu  befürchten,  weil  die  Gebärmutterhöhle  jetzt  noch 
nicht  ausdehnbar  und  geräumig  genug  ist,  um  eine  so  beträchtliche 
Menge  Blutes  aufzunehmen.  Der  Tampon  fördert  auch  hier  die  Ab- 
trennung der  Nachgeburt  und  erregt  Wehen,  die  man  nöthigenfalls 
noch  durch  äusseres  kreisförmiges  Reiben  und  Auftröpfeln  von  Aether 
sulfuricus  u.  s.  w.  zu  verstärken  sucht.  Nachdem  daher  die  Wehen 
eine  Zeitlang  kräftig  gewirkt,  der  Puls  und  die  Kräfte  der  Aborti- 
renden  sich  wieder  gehoben  haben  und  sich  ein  Gefühl  von  Drängen 
auf  den  Mastdarm  einstellt,  nimmt  man  den  Tampon  heraus,  worauf 
man  die  Nachgeburt  gewöhnlich  gelöst  findet  und  leicht  entfernen 
kann.  Sollte  dies  auch  jetzt  noch  nicht  gelingen,  so  müsste  bei  fort- 
dauernder Metrorrhagie  die  Tamponade  erneuert  werden. 

Bei  profusen  Blutungen  nach  Wegnahme  der  Nachgeburt  leisten 
Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  oder  Oxycrat  die  nämlichen  guten 
Dienste,  wie  nach  rechtzeitigen  Entbindungen  (§.  746). 
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§.  818. 

Wenn  ausser  der  Tamponade  bei  Metrorrhagien  Schwangerer  und 
Abortirender  noch  andere  Mittel  in  Gebrauch  gezogen  werden,  so 
sollen  diese  mehr  zur  Erreichung  anderer  Zwecke,  als  zur  Blutstillung 
dienen.  So  reicht  man  anfänglich  bei  vorhandenen  Symptomen  von 
Orgasmus  verdünnte  Säuren,  insbesondere  das  Acid.  sulfur.  dilut.,  Elix. 
acid.  Halleri  u.  dgl.;  bei  grosser  Schwäche  und  Anwandlungen  von 
Ohnmacht  die  Zimmttinctur  oder  die  Verbindung  derselben  mit  Phos- 
phorsäure (Acid.  phosph.  dilut.  5 j,  Tinct.  Cinnamom.  5 ij,  20 — 30  gtt. 
pr.  dos.),  einen  Löffel  voll  Wein,  wascht  Stirn  und  Schläfe  mit  Essig 
oder  Wein  u.  s.  w. 

Aura.  Die  bei  Metrorrhagien  Schwangerer  und  Abortirender  sehr  gebräuch- 
lichen eiskalten  Fomentationen  des  Unterleibes  und  der  Schamtheile  geben  leicht 
in  Erkältungen  und  langwierigen  Rheumatismen  Veranlassung  und  wirken  nicht 
so  zuverlässig,  wie  der  Tampon.  Ebenso  müssen  wir  uns  gegen  die  neuerdings 
wieder  von  Seyfert  so  sehr  empfohlenen  Vaginal-Injectionen  von  eiskaltem 
Wasser  oder,  wie  Andere  wollen,  von  verdünntem  Essig  u.  dgl.,  so  lange  der 
Uterus  von  seinem  Inhalt  noch  nicht  befreit  ist,  ganz  erklären,  indem  sie  höch- 
stens momentan  blutstillend  wirken  können  und  den  Nachtheil  bringen,  dass  sie 
die  stopfenden  und  die  Abtrennung  des  Eies  fördernden  Blutgerinnsel  ausspülen. 

§.  S19. 

Die  Nachbehandlung  erheischt  zunächst  gehörige  Ab  Wartung 
des  Wochenbettes,  wie  nach  gesundheitgemässen  Geburten.  Später 
hat  man  die  oben  (§.  809)  angegebenen  Folgen  ihren  Indicationen 
gemäss  zu  bekämpfen  und  daher  bei  fortdauernder  Anämie  und 
grosser  Schwäche  die  roborirende  Heilmethode  (Aufenthalt  auf  dem 
Lande,  eisenhaltige  Mittel,  gute  Kost,  Milchcuren  u.  s.  w. ) anzu- 
wenden. 

Zur  Beseitigung  der  Dispositio  abortiva  suche  man  zuvörderst 
den  Organismus  im  Allgemeinen  zum  Normalzustand  zurückzuführen 
und  insbesondere  jc«4k'  Anomalie  der  Geschlechtssphäre  gründlich  zu 
heben.  In  dieser  Beziehung  machen  sich  wegen  der  meist  zurück- 
bleibenden Schlaffheit  und  Atonie  des  Uterus,  besonders  nach  starken 
Blutverlusten,  vorzugsweise  eisenhaltige  Mineralwasser  (Pyrmont, 
Driburg,  Franzensbad,  Elster  u.  s.  w.)  theils  zum  innern,  theils 
zum  äussern  Gebrauche  (besonders  auch  als  Sitzbäder  und  auf- 
steigende  Uterindouche)  nothwendig.  In  andern  Fällen,  wo  sich 
das  Uteringewebe  zu  starrwandig  und  unnachgiebig  zeigt,  sowie 
bei  Stockungen  im  Pfortadersystem,  Neigung  zur  Stuhlverstopfung 
und  Hämorrhoidalanlage , passen  mehr  auflösende  Mineralwasser,  unter 
denen-  Ems  einen  besondern  Ruf  erlangt  hat.  Während  einer  solchen 
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Cur  muss  die  Kranke  den  Beischlaf,  sowie  überhaupt  jede  Veran- 
lassung zur  Aufregung  ihres  Geschlechtstriebes  ganz  meiden  und 
eine  zur  Befestigung  und  Kräftigung  ihrer  Gesundheit  im  Allgemeinen 
dienende  Diät  fuhren. 

§.  820. 

Ist  nach  Verlauf  eines  halben  oder  ganzen  Jahres  Conception 
wieder  eingetreten , so  muss  die  Schwangere  auf  den  Geschlechts- 
genuss wiederum  ganz  verzichten  und  alle  Regeln  der  Diätetik,  welche 
' die  Schwangerschaft  überhaupt  erfordert,  streng  befolgen,  hauptsäch- 
lich aber  in  den  Menstruationsepochen  und  zu  der  Zeit,  wo  sie  früher 
abortirt  hatte,  Alles  sorgfältig  vermeiden,  was  zum  Abortus  Veran- 
lassung geben  könnte.  Sind  schon  mehrere  Fehlgeburten  vorausge- 
gangen, so  darf  sie  um  diese  Zeit  die  horizontale  Lage  gar  nicht 
verlassen,  indem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  einige  Monate  lang 
fortgesetztes,  horizontales  Liegen,  etwa  vier  Wochen  vor  der  Abortiv- 
zeit begonnen  und  mindestens  ebenso  lange  darüber  hinausdauernd, 
dem  Wiedereintritt  des  Abortus  am  allerwirksamsten  vorbeugt.  Wenn 
dabei  Blähungsbeschwerden  und  Stuhlverstopfung  die  Schwangere 
beunruhigen,  nützen  erweichende  und  schleimige  Lavements  (von 
Leinmehl-  oder  Hafergrützabkochung  mit  Zusatz  von  1 — 2 Esslöffel 
voll  Baumöl,  oder  nöthigenfalls  von  Seifenwasser ).  Bei  ausgesprochener 
Anämie  und  Schwäche  ist  nebst  kräftiger,  aber  leicht  verdaulicher 
Kost,  auch  jetzt  der  Gebrauch  milder  Eisenpräparate  (der  Tinct. 
ferri  eydoniat.,  des  Ferrum  lacticum  u.  dgl.)  zu  empfehlen,  während 
im  entgegengesetzten  Falle  bei  Plethora  und  Ueberreizung  des  Ge- 
fässsystems  eine  wenigernährende,  mehr  vegetabilische  Kost,  kühlendes, 
verdünnendes  Getränk  und  hauptsächlich  ein  Aderlass  am  Arme  indicirt 
sind.  Ferner  suche  man  eine  heitere,  geduldige  und  ruhige  Ge- 
müthsstimmung  zu  erhalten.  Zeigen  sich  dessenungeachtet  Vorboten 
dos  Abortus,  so  muss  das  im  §.  Sil  beschriebene  Verfahren  einge- 
schlagen werden.  Ist  es  dagegen  gelungen,  die  Schwangerschaft  bis 
zu  ihrem  regelmässigen  Ende  zu  erhalten,  so  darf  man  die  Dispositio 
ad  abortum  als  beseitigt  ansehen  und  hat  daher,  dafern  nicht  neue 
Schädlichkeiten  einwirken,  spätere  Wiederholung  der  Fehlgeburt 
nicht  zu  fürchten. 

A n m.  Hohl  (\ortnige  über  d.  Geb.  d.  Menschen  p.  126)  empfiehlt  gegen 
die  Kreuzschmerzen  und  Frostanfälle,  welche  dem  Abortus  nicht  selten  vorausgehen, 
als  Cardinal  mittel  das  Chininum  sulfuricum  und  bemerkt  noch,  dass  er  sogar  in 
einigen  Fällen  bei  habituell  gewordenem  Abortus,  oder  wo  in  mehreren  Schwan- 
gerschaften in  verschiedenen  Monaten  abortirt  worden  war,  das  Chinin,  sulfuric. 
in  iolgender  Schwangerschalt  gewissermassen  vorbauend  mit  Glück  gegebon  habe. 
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Viertes  Kapitel. 

Dio  Mutterb  lut  fl  üsse  in  den  letzten  drei  Schwanger- 
schaftsmonaten,  die  Frühgeburt  (Partus  praematurus) 
und  insbesondere  die  Blutflüsse  in  Folge  fehlerhaften 
Sitzes  des  Mutterkuchens. 

§.  821. 

Wenn  in  den  letzten  drei  Schwangerschaftsmonaten  in  Folge  theil- 
weiser  Abtrennung  der  Placenta  Metrorrhagien  eintreten,  so  hängt 
deren  Gefährlichkeit  und  Behandlung  hauptsächlich  davon  ab,  ob  jene 
ihren  normalen  Sitz  hat  oder  fehlerhaft  ansitzt. 

§.  S22. 

Sitzt  der  Fruchtkuchen  an  der  gehörigen  Stelle  in  der  Ge- 
bärmutterhöhle an,  so  gilt  hinsichtlich  der  Ursachen  seiner  theilweisen 
Abtrennung  dasselbe,  was  §.  799  hierüber  gesagt  worden  ist,  daher 
wir,  um  Wiederholung  zu  vermeiden,  darauf  verweisen.  Der  Blutfluss 
wird  besonders  da  beträchtlich  sein,  wo  ein  grösseres  Stück  der  Placenta 
sich  abgelöst  und  die  einwirkende  Ursache  eine  plötzliche,  gewalt- 
same und  frische  Trennung  des  Zusammenhangs  bewirkt  hat,  während 
nach  Ablösung  kleinerer  Partien  oder  nach  bereits  erfolgtem  Tode  des 
Fötus  gewöhnlich  nicht  viel  Blut  abgeht.  Im  ersteren  Falle  bringt  die 
Metrorrhagie  wirkliche  Lebensgefahr,  im  letzteren  stillt  sie  sich  bei 
ruhigem  Verhalten  der  Schwängern  häufig  von  selbst,  und  dafern  die 
Frucht  noch  am  Leben  ist,  dauert  die  Schwangerschaft  bis  zu  Ende 
ungestört  fort. 

§.  823. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Metrorrhagie  eine  innere,  wenn 
nämlich  die  Placenta  nur  in  ihrer  Mitte  abgetrennt  worden,  während 
der  Rand  in  seiner  ganzen  Peripherie  angeheftet  bleibt  (Anm.  1). 
Während  solche  innere  Mutterblutungen  in  den  früheren  Perioden 
der  Schwangerschaft  häufig  ohne  weiteren  Nachtheil  vorübergehen, 
erzeugen  die  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  erfolgenden  sehr 
hohe  Grade  von  Anämie  und  selbst  der  Verblutungstod  kann  eintreten, 
bevor  noch  Wehenthätigkeit  erwacht.  Die  Schwangere  klagt  hier  über 
Spannung  und  dumpfen  Schmerz  im  Innern  der  Gebärmutter,  diese 
schwillt  auf  und  vergrössert  sich,  wobei  das  Gefühl  einer  im  Unter- 
leibe vermehrten  Wärme  eintritt,  das  Gesicht  wird  blass,  der  Puls 
immer  kleiner,  schwächer  und  frequenter,  die  Kräfte  sinken  bis  zur 
Ohnmacht  und  so  erfolgt  der  Tod  ohne  äusserlich  sichtbare  Blutung, 
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oder  ganz  plötzlich  stürzt  noch  eine  beträchtliche  Menge  geronnenen 
Blutes  hervor.  Glücklicher  Weise  gehören  aber  solche  Fälle  zu  den 
grössten  Seltenheiten  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Desormeaux  ist  der  Ansicht,  dass  das  Blut  nicht  durch  Ver- 
wachsung der  Bänder  der  Placenta,  noch  der  Eihäute  mit  der  innern  Flache  des 
Uterus  sondern  dadurch  zurückgehalten  werde , dass  der  Kopf  des  Fötus  gegen 
den  Muttermund  andränge  oder  ein  Blutpfropf,  der  eine  innige  Verwachsung  mit 
den  Wandungen  in  der  Umgebung  des  innern  Muttermundes  eingegangen  sein 
dürfte , die  Ergiessung  nach  Aussen  verhindere. 

Anm.  2.  Solche  tödtlich  gewordene,  innere  Metrorrhagien  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  haben  Coley  und  De  la  Forterie,  Thompson  u.  A. 
beobachtet  und  Baudelocque  der  Jüngere  hat  denselben  besondere  Aufmerk- 
samkeit gewidmet;  s.  Schmidt ’s  Encyklop.  d.  ges.  Med.  Supplmbd.  IH.  p.  237, 
und  London  med.  Gaz.  Novbr.  1844. 


§.  824. 

Die  Behandlung  der  Metrorrhagien  in  den  letzten  drei  Schwan- 
gerschaftsmonaten bei  gehörigem  Sitze  der  Placenta  erfordert,  so 
lange  sich  dieselben  mässig  halten,  ruhige  horizontale  Lage,  Be- 
ruhigung des  Gemüths,  kühles  Verhalten,  säuerliches  Getränk,  reizlose 
leicht  verdauliche  Kost.  Wo  aber  die  Blutung  Symptome  von  Anämie 
und  Erschöpfung  (§.  742)  erregt,  muss  sofort  sorgfältig  tamponirt 
werden.  Indessen  zeigt  sich  der  Tampon  in  dieser  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft nicht  als  so  zuverlässig , wie  in  der  ersten  Hälfte , indem 
bei  grosser  Schlaffheit  und  Atonie  des  Uterus  mehrmals  beobachtet 
worden  ist,  dass,  während  der  Tampon  lag,  die  Symptome  von 
Erschöpfung  auf  eine  beunruhigende  Weise  überhandnahmen  und 
sich  allmälig  eine  solche  Menge  Blutes  innerlich  ansammelte , dass 
zuletzt  innere  Verblutung  drohte.  Es  erscheint  daher  der  Vorsicht 
gemäss,  den  Zustand  des  Uterus  und  das  Allgemeinbefinden  der 
Schwängern,  so  lange  der  Tampon  liegt,  fortwährend  sorgsam  zu 
überwachen  und  nöthigenfalls  durch  kreisförmige  Reibungen  des  Unter- 
leibes mit  der  Hand  und  Auftröpfeln  von  Aether  sulfuricus,  sowie  durch 
innere  Darreichung  der  Zimmttinctur  die  Contraction  des  Uterus  zu 
fördern.  Auch  dürfte  hier  das  Einlegen  des  Colpeurynter,  mit  eis- 
kaltem Wasser  gefüllt,  welches  recht  oft  zu  erneuern  ist,  dem 
Charpie-  und  Schwammtampon  vorzuziehen  sein,  weil  jenes  das 
Blut  mehr  zurückdrängt  und  die  Contraction  des  Uterus  kräftiger 
bethätigt.  Wenn  aber  dessenungeachtet  die  Gebärmutter  grösser 
und  weicher  werden  und  die  genannten  Zeichen  einer  starken  innern 
Metrorrhagie  auftreten  sollten,  muss  der  Tampon  sogleich  entfernt 
und  als  letztes  Rettungsmittel  das  Accouchement  force  angestellt 
werden.  Ebenso  hat  man  bei  der  §.  823  geschilderten  innern  Me- 
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trorrhagie  die  gewaltsame  Entbindung  ungesäumt  vorzunehmen.  Wenn 
die  Ränder  des  Muttermundes  bei  der  manuellen  Erweiterung  zu 
viel  Widerstand  entgegensetzen  sollten,  ist  es  hier  rathsam , kleine 
Incisionen  in  dieselben  zu  machen,  als  wodurch  schnellere  und  we- 
niger schmerzhafte  und  gewaltlosere  Erweiterung  des  Orificium  uteri 
am  besten  erzielt  wird. 

Wenn  sich  zu  einer  Metrorrhagie  in  den  letzten  drei  Schwanger- 
schaftsmonaten Wehen  hinzugesellen,  mithin  die  Frühgeburt  eintritt, 
dann  ist  die  Behandlung  derselben  wie  bei  Mutterblutflüssen  während 
der  Geburt  des  reifen  Kindes  (§.  739  u.  740). 

§.  825. 

Was  den  Verlauf  der  Frühgeburt,  partus  praematurus 
s.  praecox  (§.  796  Anm. ) im  Allgemeinen  betrifft,  so  gleicht  dieser, 
je  weiter  die  Schwangerschaft  bereits  vorgerückt  ist,  desto  mehr  dem 
rechtzeitiger  Geburten.  Der  Durchgang  der  Frucht  durch  die  Ge- 
burtswege pflegt  hier  nur,  weil  dieselbe,  insonderheit  der  Kopf,  noch 
kleiner,  weicher  und  compressibler  ist,  ceteris  paribus  leichter  und 
schneller  vor  sich  zu  gehen.  Die  diätetische  und  bei  vorhandenen 
Anomalien  therapeutische  Behandlung  der  Frühgeburt  ist  dieselbe, 
wie  bei  rechtzeitigen  Entbindungen. 

Anm.  Besondere  Berücksichtigung  erfordert  das  zu  früh  gcbome  Kind.  Um 
dessen  zartes  Lehen  zu  erhalten , hat  man  dasselbe  sofort  nach  dem  ersten  Bade 
in  wollene  warme  Windeln  einzuhüllen,  mit  Wärmflaschen  zu  umgeben  und  der 
Mutter  zu  empfehlen,  es  öfter  längere  Zeit  zu  sich  in's  Bett  zu  nehmen,  wo  es 
die  ihm  zuträglichste,  animalische  Wärme  geniesst.  Täglich  einige  Bäder  von 
warmer  Milch  oder  der  Brühe  von  abgekochten  Kalbsfüssen  u.  dgl.  geben  Ersatz 
für  die  von  Manchen  empfohlenen  Thierbäder,  deren  Herstellung  nicht  leicht  mög- 
lich ist.  Das  Saugen  muss  man  dem  schwachen  Kinde  auf  alle  Weise  erleich- 
tern, und  wenn  es  an  der  Brust  noch  nicht  zu  saugen  vermag,  so  flösst  man 
ihm  von  Zeit  zu  Zeit  einige  Theelöffel  voll  verdünnter,  warmer  Kuhmilch  ein  und 
lässt  es  dieselbe  aus  einem  Saugglase  trinken.  So  wird  es  wenigstens  in  den 
Saugbewegungen  geübt  und  nimmt  dann  oft  später  noch  die  Brust,  welche  Nah- 
rungsweise fast  allein  Hoffnung  gibt,  das  Kind  am  Leben  zu  erhalten. 

§.  826. 

Die  gefährlichsten  Mutterblutflüsse  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  rühren  von  fehlerhaftem  Sitze  der  Placenta 
her,  d.  h.  wenn  diese  auf  oder  an  dem  innern  Muttermunde  ansitzt, 
mithin  vor  der  Frucht  liegt,  daher  diese  Anomalie  auch  vorlie- 
gender Mutterkuchen,  placenta  praevia,  genannt  wird. 

Wenn  die  auf  dem  innern  Muttermunde  angeheftete  Placenta 
diesen  in  grösserem  Umkreise  bedeckt,  so  dass  man  selbst,  nachdem 
das  Orificium  uteri  einige  Zoll  im  Durchmesser  erweitert  ist , bei  der 
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innern  Untersuchung  mittelst  des  Fingers  in  demselben  nur  auf 
Placentargewebe  trifft,  so  nennt  man  dies  vollkommenes  oder 
vollständiges  oder  centrisches  Aufsitzen  (Placenta  praevia 
centralis);  wenn  dagegen  der  Mutterkuchen  nur  mit  einem  Thei le 
unweit  seines  Randes  über  den  Muttermund  wegragt,  unvoll- 
kommenes oder  unvollständiges  Aufsitzen  (Plac.  praevia 

imperfecte  centralis).  (Anm.) 

Sitzt  dagegen  der  Kuchen  nur  am  innern  Muttermunde,  so  dass 

er  nicht  über  diesen  hinwegragt,  sondern  nur  mit  seinem  Rande  bis 
zum  Muttermunde  reicht,  so  wird  dies  seit  lieh  es  Ansitzen  oder 
marginales  Vorliegen  der  Placenta  (Placenta  praevia  lateralis) 
genannt.  Da  in  diesem  Falle  sich  Blutungen  gewöhnlich  erst  mit  dem 
Beginn  der  Geburt  zeigen,  so  wird  der  seitliche  Sitz  der  Placenta 
am  passendsten  unter  den  Blutflüssen  Gebärender  abgehandelt,  wo 
auch  davon  §.  734  ff.  bereits  die  Rede  gewesen  ist. 

Wir  werden  daher  in  dem  Folgenden  blos  von  dem  auf  dem 
innern  Muttermunde  mehr  oder  weniger  vollkommen  aufsitzenden 
Mutterkuchen  handeln. 


Anm.  Wenn  Einige  unter  Plac.  praev.  centralis  nur  den  Sitz  des  Mutter- 
kuchens verstehen,  wo  dieser  gerade  mit  seinem  Mittelpunkte  auf  dem 
innern  Muttermunde  aufgewachsen  ist,  so  dass  sein  Centrum  dem  Centrum  des 
Muttermundes  entspricht  (centre  pour  centre),  so  ist  dies  in  Betracht  der  grossen 
Seltenheit  solcher  Fälle  zu  weit  gegangen.  Im  Irrthum  sind  aber  Diejenigen,  dio 
das  Vorkommen  dieses  wirklich  vollkommen  centralen  Aufsitzens  der  Placenta 
läugnen,  da  dasselbe  durch  Leichenöffnungen  nachgewiesen  worden  ist;  s.  Hüter 
u.  Rick  er  in  der  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XIV.  p.  132. 


§.  827. 

Das  Aufsitzen  der  Placenta  auf  dem  innern  Muttermunde  gehört 
zu  den  unheilvollsten  Verirrungen  der  Natur.  Dieselben  Lebensbe- 
wegungen, welche  bestimmt  sind,  der  Fracht  den  Weg  zur  Aussen- 
welt  zu  öffnen  und  die  dem  Weibe  die  Hoffnung  geben,  das  Kind, 
welches  es  mit  mehr  oder  weniger  Beschwerden  in  seinem  Schoosse 
getragen  hat,  nun  bald  in  seine  Arme  zu  schliessen,  bereiten  der 
Mutter  und  der  Frucht  in  den  meisten  Fällen  den  Untergang,  wenn 
nicht  die  Kunst  helfend  zur  rechten  Zeit  einschreitet. 

Anm.  Placenta  praevia  hat  daher  von  der  Zeit  an,  wo  deren  Existenz  zu- 
erst erkannt  wurde , die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  vor  allen  andern 
Anomalien  der  Schwangerschaft  und  Geburt  auf  sich  gelenkt  und  noch  gegen- 
wärtig ist  man  von  allen  Seiten  her  bemüht,  Beiträge  zu  liefern,  um  dem  ge- 
fährlichen Ereignisse  gehörig  vorbereitet  zu  begegnen , so  dass  die  Literatur  über 
Placenta  praevia  fast  unübersehbar  geworden  ist. 
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Eine  sehr  fleissige  Zusammenstellung  des  Geschichtlichen  über  vorlie- 
genden Mutterkuchen  gibt  Joh.  G.  Oberteuffer,  Theoret.  u.  prakt.  Bei- 
trag zu  der  Geschichte  des  auf  dem  Gebiirmuttermunde  sitzenden  Mutterkuchens, 
in  Stark's  N.  Archiv  f.  d.  Geburtsh. , Frauenz.-  und  Kinderkrankh.  etc.  Bd.  I. 
St.  2.  p.  1 ff.  Vgl.  auch  Car.  Fr.  Heffter,  Diss.  inaug.  de  placenta  praevia, 
praes.  Ern.  Platner.  Lipsiae  1804.  4.  — Edwards,  Lancet,  July  1846.  p.  70, 
und  John  Elliot  Wood,  Provinc.  med.  and  surg.  journ.  Febr.  1846.  p.  59. 

Guillemeau  und  Mauriceau  erwähnen  zwar  schon,  dass  der  Mutterk. 
bisweilen  auf  dem  Muttermunde  angetroffen  werde,  allein  sie  glaubten,  derselbe 
sei  in  solchen  Fällen  herabgefallen,  nachdem  er  sich  losgetrennt  habe,  und  rathen 
ihn  zuerst  herauszunehmen.  Ebenso  finden  sich  Spuren  einer  Ahnung  von  Plac. 
praev.  auch  bei  einigen  andern  älteren  Schriftstellern,  z.  B.  bei  Paul  Portal, 
Phil.  Peu  etc.;  das  Verdienst  aber,  anatomisch  und  wissenschaftlich  genau  das 
Aufgewachsensein  des  Mutterkuchens  auf  dem  Muttermunde  zuerst  nachgewiesen  zu 
haben,  gebührt  dem  öffentlichen  Lehrer  der  Medicin  zu  Leipzig,  P.  G.  Schacher. 
Dieser  fand  nämlich  im  Jahre  1709  in  dem  Leichname  einer  wegen  heftigen  Blut- 
flusses verstorbenen  Schwängern  den  sehr  grossen  und  dicken  Mutterkuchen  auf 
dem  untern  Theil  der  Gebärmutter , und  zwar  so , dass  er  nach  vorn  höher  hinauf- 
stieg als  nach  hinten  und  den  Hals  der  Gebärmutter  und  den  Muttermund  gänzlich 
zustopfte , und  fügt  hinzu : „ Atque  haec  ipsa  placenta  dubio  sine  primis  gesta- 
tionis temporibus  radices  inhanc  uteri  parlem  immiserat,  utpote  quae  ab  utero 
non  erat  dissoluta , sed  eidem  limboquc  orificii  interni  tarn  pertinaciter 
adnata,  ut  nonnisi  vi  adhibila  separari  potuerit“ ; s.  die  Diss.  inaug.  de  pla- 
centae uterinae  morbis , quam  sub  praesidio  Polycarpi  Gottlieb  Schacheri 
etc.  defendet  Jacob.  Christ.  Seilerus,  Lipsiae  1709.  4.  §.  8.  p.  13  — 15  et 
§.  17 ; cf.  Haller,  collect.  Dissert.  Pr.  t.  IV.  p.  140.  — Nächst  Schacher  hat  Jo. 
Ant.  Friederici  aus  Hamburg,  ohne  die  Seiler’sche  Dissertation  anzuführen , be- 
stimmt den  Sitz  des  Mutterkuchens  auf  dem  Muttermunde  gekannt,  und  sagt  über 
die  hier  nöthige  Operation:  „ Wird  der  Mutterkuchen  in  der  Mitte  durch- 
bohrt, so  wird  sich  eine  grosse  Menge  Blut,  sowohl  von  der  Mutter , als  dem 
Kind  ergiessen  , und  der  Fötus  selten  am  Leben  erhallen  werden  können  — wird 
der  Mutterkuchen  zuerst  von  der  Gebärmutter  ganz  getrennt,  und  vor  dem 
Fötus  herausgenommen,  so  schwebt  das  Kind  nicht  weniger  in  Lebens- 
gefahr, indem  der  Blutlau/'  eine  geraume  Zeit  lang  gehemmt  wird  — es  ist 
also  am  besten,  der  Geburtshelfer  sondere  zuerst  den  Mutter- 
kuchen mit  grosser  Vorsicht  auf  der  einen  Seite  ab,  ziehe  her- 
nach das  Kind  an  den  Füssen  heraus  und  trenne  zuletzt  den 
noch  angewachsenen  T heil  des  Mutter  kti  chens  behutsam  a b.“ 
Siehe  dessen  Diss.  inaug.  med.  de  uterina  gravidarum  haemorrhagia.  Argentorati 
1732.  §.  XIII  sqq.  — Aus  dieser  wichtigen  Stelle  geht  hervor,  dass  schon  da- 
mals in  Strasburg  sehr  richtige  Ansichten  über  die  Behandlung  der  Blutflüsse 
in  Folge  von  Plac.  praevia  galten,  wie  auch  eine  fast  gleichzeitig  daselbst  erschie- 
nene Dissertation  bestätigt,  nämlich  Brunneri  Helv. Diss.  de partu praeternaturali, 
ob  situm  placentae  supra  orific.  intern,  uteri.  Argentorat.  1730.  >-4.  — Le  vre  t, 
Smellie  und  in  Deutschland  Roederer  haben  diesen  Gegenstand  zuerst  in 
Lehrbüchern  vorgetragen. 

Die  Literatur  über  Plac.  praevia  findet  man  sehr  ausführlich  in:  Osius,  C. 
Ad.  G.,  Do  plac.  praevia.  Marburg.  1831.  4. 
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Geburt,  und  von  den,  Sitz  des  Mutterkuchens  auf  dem  Muttermunde.  Würz- 

MlrtSl^O.  Pb.,  De  partu  propter  praeviam  placentam  praeternat.  Rhodop. 

c Bemerkungen  über  die  Ausbildung  der  Placenta  an  dem  untern 
JbSTÄ  w*»  Stelle«  «es  O.en,,  »«d  «b.r  ihren  S. » 
an  der  vordem  innern  Wand  dieses  Organs;  s.  Gern,  deutsche  Z.  f.  Ge 

burtsk.,  Bd.  1.  1827.  p.  76.  n 

Ramsbotham,  J.,  Pract.  obscrv.  in  Medic  Bd.  x. 

Behm,  Ueber  Plac.  praevia  etc.,  m der  N.  Ztschr.  . . 

Auszug^aus  den  Protokollen  der  zwanzigsten  Versammlung  deutscher  Nata^ 
forscher  und  Aerzte  zu  Mainz,  über  Plac.  praevia,  mitgefhedt  von  M.-Rath 
Dr  Feist  in  der  N.  Z.  f.  Geburtsk.  Bd.  XIV.  p.  130  ff. 

Trefurt,  J.  H.  Chr„  Abh.ndl.  «.  Erf«hr».e.n  ».  i Geb«  d.  Geburteh. 

■ U d Weiber-Krankh.  Erste  Decade,  Gottingen  18  • P-  . . 

Lumpe,  Zur  Behandlung  der  Plac.  praevia,  in  der  Zeitseh,  d.  Wiener  Aerzte. 

m 2.  u.  Wiener  med.  Wochenschr.  32-34.  1852. 

Sevfert  B.,  Der  aufsitzende  Mutterkuchen  und  seine  Behandlung,  in  der 
Prager  Vierteljabrsschr.  X.  Jalirg.  1852.  Bd.  III.  p.  81  ff.  . , 

Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klinik  d.  Gebnrtsh.  u.  Gynakol.  I.  Liefer. 

Erlangen  1852.  p.  151  ff.  _ .., 

Holst,  J.,  Der  vorliegende  Mutterkuchen  insbesondere , nebst  Unters,  ube 
d.  Bau  des  Mutterk.  im  Allgem.  etc.,  in  d.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  H. 
p.  81  ff.  u.  Bd.  III.  p.  34. 


§.  828. 

Dieser  fehlerhafte  Sitz  des  Mutterkuchens  gibt  deshalb  Veranlassung 
zu  Blutflüssen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  weil , wenn 
das  untere  Uterinsegment  sich  vorzüglich  • entwickelt  und  der  Mutter- 
hals vom  innern  Muttermunde  aus  sich  mehr  verkürzt  und  zur  Ei  Wei- 
terung der  Gebärmutterhöhle  verwendet  wird,  die  daselbst  ansitzenden 
Placentenstellen  eine  Zerrung  erleiden,  in  deren  Folge  die  Gefäss- 
verbindungen  am  innern  Muttermunde  und  in  dessen  nächster  Umge- 
bung zerreissen,  oder  die  geringfügigsten  mechanischen  und  dyna- 
mischen Schädlichkeiten  schon  hinreichen,  eine  partielle  Trennung 
des  Zusammenhangs  zu  bewirken.  Meist  erreicht  daher  die  Schwan- 
gerschaft ihr  normales  Ende  nicht,  wovon  jedoch  nicht  seltene  Aus- 
nahmen Vorkommen.  In  Fällen,  wo  der  Blutfluss  erst  mit  dem  Beginne 
der  rechtzeitigen  Geburt  eintritt,  muss  man  annehmen,  dass  entweder 
die  Gefässe,  welche  die  Verbindung  der  Placenta  mit  dem  Uterus 
vermitteln , eine  ungewöhnliche  Dehnbarkeit  und  Resistenz  am  innern 
Muttermunde  und  dessen  nächster  Umgebung  besessen  haben,  oder 
dass  die  physiologischen  Veränderungen  am  Orificium  internum  unge- 
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wohnlich  spät  erfolgt  sind  u.  s.  w.  Gewöhnlich  aber  fangen  die  Blu- 
tungen schon  im  7.  und  8.,  am  häufigsten  im  9.  oder  10.  Schwanger- 
schaftsmonate an,  sind  anfangs  schwach  und  setzen  mehrere  Tage, 
ja  Wochen  lang  aus,  kehren  aber  in  der  Folge  in  immer  kürzeren 
Zwischenräumen  und  immer  stärker  wieder.  Sobald  dann  Wehen 
hinzutreten,  nimmt  die  Metrorrhagie  sehr  bedeutend  überhand,  weil 
dieselben,  indem  sie  den  Muttermund  erweitern,  den  Mutterkuchen 
in  immer  grösseren  Strecken  lostrennen  und  das  Blut  entleert  sich 
jetzt  stosswreise.  Die  Wehen  sind  in  der  Regel  nur  schwach  und  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  macht  daher  sehr  langsame  Fort- 
schritte, eine  Verzögerung  des  Geburtsverlaufs,  welche  die  Gefahren 
bei  der  fortdauernden  Blutung  nur  vermehrt.  Bei  versäumter  Hülfe 
bringen  daher  diese  Blutflüsse  während  der  Geburt  fast  unfehlbar  den 
Tod  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  geschieht  es,  dass  die  Geburt 
durch  die  Naturkräfte  allein  noch  glücklich  für  die  Mutter  endet,  wo- 
bei der  Kuchen  entweder  vor  dem  Kinde  abgeht  oder  diesem  nach- 
folgt (Anm.  1).  Bisweilen  erfolgt  der  Tod  noch  einige  Stunden  nach 
der  Entbindung,  obwohl  die  Blutung  ganz  aufgehört  hat  und  die  Ent- 
bundene von  dem  vorausgegangenen  Blutverluste  und  der  Entbindung 
sich  bereits  wieder  erholt  zu  haben  schien.  Hiervon  mag  wohl  der 
Grund  hauptsächlich  darin  liegen , dass  nach  völliger  Entleerung  des 
Uterus  ein  für  die  im  ganzen  Körper  noch  vorhandene,  verminderte 
Blutmenge  verhältnissmässig  zu  grosser  Theil  des  Blutes  in  die  von 
Druck  befreiten  Gefässe  des  Unterleibes  sich  ergiesst  und  somit  vor- 
zugsweise dem  Herzen  und  den  Lungen  der  zur  Fortsetzung  ihrer 
Thätigkeit  nothwendige  Reiz  entzogen  wird.  Solche  Kranke  sterben 
dann  unter  grosser  Angst  und  dem  Gefühle  von  Oppression  der  Brust, 
aber  meist  bei  Bewusstsein,  nach  einer  Agonie  von  nur  wenigen  Mi- 
nuten an  Herz-  und  Lungenlähmung. 

Anm.  1.  Fälle  von  Placcnta  praevia,  durch  die  Naturkräfte  allein  beendigt, 
mit  vor  dem  Kinde  abgegangenem  Kuchen  und  Erhaltung  der  Mutter  erzählen  z.  B. 
Walter  James  in  London  medio.  lJepos.,  vol.  29,  May  1828;  vgl.  Gower  in 
Lancet,  Octbr.  1831;  Pilloy,  Gaz.  med.  de  Paris  1837,  No.  17,  u.  Andere. 

Anm.  2.  Uebcr  den  unerwarteten  Tod  nach  der  Entbindung  bei  Plac.  praevia, 
s.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XIV.  p.  135  u.  Holst,  a.  a.  0.  p.  346  IT. 

§.  S29. 

Diagnose.  Den  ersten  Verdacht  von  vorliegendem  Mutterkuchen 
erregen  die  Blutungen,  die  in  einem  der  letzten  Monate  gleichsam 
von  selbst,  wenigstens  meist  ohne  wahrnehmbare  Veranlassung,  sich 
einstellen  , anfangs  schwach  sind  und  bald  wieder  aufhören , nach 
einigen  Tagen  oder  Wochen  jedoch  in  immer  stärkerem  Grade  sich 
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wiederholen.  Je  mehr  die  Schwangerschaft  ihrem  rechtzeitigen  Ende 
sich  nähert,  desto  profuser  werden  die  Blutungen,  und  dann  kommen 
Fälle  vor,  wo  gleich  beim  ersten  Male  1 — 2 Pfund  Blut  abstürzen. 
Bei  der  Exploration,  die  sehr  vorsichtig  angestellt  werden  muss  (Anm.  1), 
wird  sich  Folgendes  ergeben  : der  untere  Gebärmutterabschnitt  er- 
scheint da,  wo  die  Placenta  ansitzt,  sehr  dick  und  auffallend  weich 
und  aufgelockert,  ein  vorliegender  Fruchttheil  ist,  obwohl  meist  der 
Kopf  abwärts  liegt  (Anm.  2),  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  fühlen, 
die  Vaginalportion  steht  hoch  , die  Muttermundslippen  zeigen  sich 
wulstig  und  aufgetrieben,  der  Muttermund  schlaff,  und  da  er  meist 
nicht  fest  schliesst,  trifft  der  Finger  in  demselben  auf  das  eigenthüm- 
liche , schwammige  Gewebe  der  Placenta , dafern  diese  nicht  selbst 
durch  den  etwas  geöffneten  Muttermund  hervorragt.  Das  Fühlen  der 
Placenta  selbst  innerhalb  des  Muttermundes  ist  eigentlich  das  einzige 
Merkmal,  welches  völlige  Gewissheit  zu  geben  vermag.  Der  Unter- 
leib erscheint,  weil  der  Kuchen  im  untern  Uterinsegment  ansitzt,  oft 
verhältnissmässig  weniger  ausgedehnt.  Bei  vorhandenen  Contractionen 
des  Uterus,  die  aber  oft  kaum  als  schmerzhafte  Empfindung  wahr- 
genommen werden , wird  man  finden,  dass  jedesmal  während  der  Wehe 
das  Blut  stärker  fliesst. 

Anm.  1.  Besonders  hüte  man  sich,  mit  dem  untersuchenden  Finger  tief  in 
den  Muttermund  einzudringen,  als  wodurch  der  Kuchen  leicht  weiter  losgetrennt, 
Wehenthätigkeit  erregt,  das  geronnene  Blut , welches  einigermassen  tamponirt, 
entfernt  und  somit  die  Blutung  vermehrt  wird.  Uebrigens  wird  theils  durch  den 
meist  hohen  Stand  des  Scheidengewölbes,  theils  durch  das  geronnene  Blut,  welches 
den  Scheidenkanal  bis  zum  Muttermund  erfüllt,  das  deutliche  Erkennen  und  Unter- 
scheiden dieses  einigermassen  erschwert,  daher  schon  einige  Fertigkeit  im  Explo- 
riren  erfordert  wird,  um  in  manchen  Fällen  nicht  ungewiss  zu  bleiben.  Man  hat 
deshalb  nöthigenfalls  die  Blutcoagula  aus  der  Scheide  zu  entfernen. 

Anm.  2.  Dass  jedoch  auch  fehlerhafte  Fruchtlagen  bei  Placenta  praevia  nicht 
selten  Vorkommen,  ist  ganz  unzweifelhaft  und  erklärt  sich  dadurch,  dass  hier  der 
Uterus  seine  eiförmige  Gestalt  nicht  in  dem  Grade  besitzt,  wie  bei  dem  normalen 
Sitze  des  Kuchens. 

§.  830. 

So  sehr  man  auch  bemüht  gewesen  ist,  die  Ursache  des  fehler- 
haften Sitzes  der  Placenta  zu  ergründen , so  können  doch  die  hierüber 
bis  jetzt  aufgestellten  Ansichten  nur  als  Hypothesen  angesehen  wer- 
den, welche  die  Aetiologie  dieser  unheilvollen  Naturverirrung  nicht 
genügend  aufhellen.  Um  so  weniger  erklärlich  ist  es,  dass  Placenta 
praevia  zu  manchen  Zeiten  viel  häufiger,  gleichsam  epidemisch  vor- 
kommt. 

Anm.  Nach  Fr.  B.  Osiandcr  bildet  sich  Placenta  praevia  meist  nur  bei 
Mehrgeschwängerten,  besonders  solchen,  deren  Gebärmutter  durch  mehrere  Fehl- 

H.  K.  Nakgele  , Gcburtahülfo  U.  Thl.  4.  Aull.  46 
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gehurten,  durch  schnell  aufeinander  gefolgte  Schwangerschaften,  durch  starke  Blut- 
(lilssc  und  langanhaltende  Wochenreinigung  geschwächt  worden  und  wo  die  Ge- 
bärinutter höhle  besonders  nach  unten  erweitert  und  schlaff  ist, 
daher  auch  bei  denen,  die  tiefe  Einrisse  am  Muttermunde  erlitten  haben,  so  dass 
das  Ei  bald  nach  der  Conception,  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend,  tiefer  und  bis 
in  die  Gegend  des  innern  Muttermundes  herabgleitet,  was  durch  vieles  Gehen  und 
Stehen  nach  der  Conception,  durch  Empfängniss  während  der  Menstruation  u.  s.  w. 
begünstigt  werde;  s.  dess.  Commentatio  de  causa  inserjionis  placentae  in  Uteri 
orificiuin , ex  novis  circa  generalionem  humanam  observationibus  et  hypothesibus 
declarata  etc.  Gotting.  1792.  4.  — Ganz  ähnlich  ist  die  in  jüngster  Zeit  von 
Scanzoni  (Lehrb.  der  Gcburtsh.  2.  Aufl.  p.  356)  über  die  Entstehungsursache 
der  Plac.  praevia  mitgetheilte  Ansicht.  Auch  dieser  hebt  hervor,  dass  Plac.  praev. 
vorzüglich  bei  Mehrgeschwängerten  beobachtet  werde  und  dass  für  sehr  viele  Fälle 
als  gemeinschaftlicher  Charakter:  eine  Auflockerung  und  Erschlaffung 
des  Uterusparenchyms  mit  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Höhle 
des  Uterus,  sichergebe.  Trete  nun  das  befruchtete  Ei  in  das  erweiterte  Uterinal- 
cavum,  so  sinke  es  gewiss  mit  grösserer  Leichtigkeit  etwas  tiefer  gegen  das  untere 
Uterinsegment.  — Auch  Chiari  (Klinik  d.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Lief.  I.  p.  152) 
sucht  den  Grund  des  häufigeren  Vorkommens  von  Plac.  praevia  bei  Mehrgebären- 
den darin,  dass  bei  weiterer  Gebärmutterhöhle  das  aus  den  Tuben  tretende  Eichen 
leichter  nach  abwärts  gegen  das  innere  Orificiuin  falle,  dort  von  den  Falten  der 
Decidua  vera,  -welche  nach  den  neuesten  Forschungen  nur  als  eine  Hypertrophie 
der  Uterusschleimhaut,  mit  Umwandlung  des  Cylindcrepitheliums  in  ein  Pflaster- 
epithelium,  mit  Einlagerung  von  kernhaltigen  Elementarzellen  und  Fettmolekülen 
zwischen  die  ausgezerrten  Utriculardrüsen  und  Capillarien  betrachtet  werden  müsse, 
um  wuchert  werden  könne  und  dass  darin  die  Veranlassung  zur  Bildung  einer 
Placenta  praevia  gegeben  sei.  — Ferner  erklärt  sich  II.  Fr.  Kilian  (Die  Ge- 
burtslehre von  Seiten  der  Wisscnsch.  u.  Kunst  etc.  Bd.  II.  p.  615)  dahin,  dass 
wahrscheinlich  die  Veranlassung  zur  Bildung  einer  Plac.  praevia  in  einer  ur- 
sprünglich ungleich  massigen  Entwicklung  der  Membr.  decidua, 
Hunt,  zu  suchen  sei,  welche  die  Wandungen  des  Uterus  nicht  überall  in  gleicher 
Kraft  und  Dichtigkeit  bedeckend , das  aus  den  Fallopischen  Röhren  ankommende 
Eichen  nicht  früh  genug  umfängt  und  fixirt,  sondern  ihm  hinreichend  freien  Raum 
bietet,  um  sich  herab  bis  in  die  Gegend  des  innern  Muttermundes  zu  senken. 
— Hohl  (Vorträge  über  d.  Geb.  d.  Mensch,  p.  81)  hält  eine  Zerreissung 
der  Membrana  decid.  reflexa  für  die  Ursache  der  Plac.  praevia,  die  nach 
der  Stelle  der  Zerreissung  dem  Muttermunde  mehr  oder  weniger  nahe  liege  und 
dann  der  Theilnahme  an  dem  Wachsthum  nach  oben  zum  Theil  oder  ganz  entrückt 
sei.  — Endlich  sucht  Holst  (a.  a.  0.  p.  182)  die  Ursache  nicht  nur  in  allen 
den  Momenten,  welche  eine  Erschlaffung  des  Uterus  hervorrufen , sondern  auch 
in  dem  gleichsam  entgegengesetzten  Zustande,  nämlich  in  krampfhaften  Contrac- 
tionen  des  Uterus,  wodurch  das  Ei  gleich  nach  seiner  Ankunft  in  der  Gebär- 
mutterhöhle nach  dem  Muttermund  hingetrieben  werde. 

Ucber  das  gleichsam  epidemische  Auftreten  von  Plac.  praevia  verbreitet 
sich  Joh.  Melitsch  in  Stark’s  Archiv  f.  d.  Geburtsh.  etc.  Bd.  III.  p.  708.  Auch 
Saxtorph,  Wenzel,  d’Outrepont,  v.  Ritgen  u.  A.  haben  beobachtet, 
dass  vorliegender  Mutterkuchen  zu  gewissen  Zeiten  viel  häufiger  vorkommt.  — 
Wir  selbst  hatten  vor  mehreren  Jahren  Gelegenheit,  an  einem  Tage  zwei  lalle 


723 


von  Plac.  praevia  in  der  Privatpraxis  zu  behandeln  und  hatten  dabei  die  Freude, 
in  dein  einen  durch  das  Accouchement  force  Mutter  und  Kind,  in  dem  andern 
durch  die  Tamponade  wenigstens  die  Mutter  zu  retten. 

Das  Zahlenverhültniss  der  Geburten  überhaupt  zum  Vorkommen  der  Plac.  prae- 
via wird  verschieden  angegeben  : in  der  II.  Gebärklinik  zu  Wien  kamen  nach 
Arneth  unter  6527  Geburten  9 Fälle  von  Plac.  praevia,  mithin  1 Fall  unter  725 
Geburten  vor;  Klein  sah  unter  11,410  Geburten  15  Fälle  von  fehlerhaftem  Auf- 
sitzen des  Kuchens,  d.  h.  1 Fall  unter  760  Geburten.  Coli  ins  beobachtete  unter 
16,414  Geburten  11  Fälle  von  Plac.  praev.,  d.  h.  1 unter  1492  Geburten;  M’Clin  - 
tock  und  Hardy  sahen  bei  8 Müttern  unter  6634  den  Mutterkuchen  fehlerhaft 
aufsitzen,  d.  h.  lmal  unter  829  Geburten  ; in  Würzburg  zählte  man  unter  6139 
Geburten  13  Fälle  von  fehlerhaftem  Sitze  des  Mutterkuchens,  d.  h.  1:472;  s. 
Arneth,  Die  geburtsh.  Praxis  etc.,  p.  155  11'. 

§.  831. 

Vorhersagung.  Der  üble  Ruf,  in  welchem  Placenta  praevia 
steht,  ist,  wie  schon  aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  leider  nur  zu 
sehr  begründet.  Verblutungstod  droht  hier  in  hohem  Grade  entweder 
schon  während  oder  kurz  nach  der  Entbindung.  In  andern  Fällen 
sterben  die  Frauen,  wie  bereits  bemerkt,  ganz  unerwartet,  obwohl 
die  Blutung  aufgehört  hat  und  die  Kräfte,  der  Puls  und  das  Aussehen 
anscheinend  gut  sind,  wie  es  scheint,  an  Herz-  und  Lungenlähmung. 
Deshalb  ist  die  Prognose  selbst  nach  glücklich  bewerkstelligter  Ent- 
bindung immer  noch  vorsichtig  zu  stellen.  Auch  unterliegen  solche 
Kranke  im  Wochenbette  leicht  epidemischen  Einwirkungen  und  sterben 
am  Puerperalfieber.  Indessen  hängt  der  Ausgang  viel  von  der  mehr 
oder  minder  kräftigen  Constitution,  von  dem  Vermögen,  Blutverlust 
und  schmerzhafte  operative  Eingriffe  zu  ertragen , besonders  auch  von 
der  zur  richtigen  Zeit  und  in  der  gehörigen  Weise  geleisteten  Kunst- 
hülfe ab.  Wird  man  zeitig  genug  gerufen , so  dass  man  den  passenden 
Zeitpunkt  zum  künstlichen  Einschreiten  auswählen  kann,  so  gelingt  es 
meist,  das  Leben  der  Mutter  und  oft  auch  das  des  Kindes  zu  erhalten. 

Das  Leben  der  Frucht  erhält  sich  bei  Placenta  praevia  in  der 
Regel  ziemlich  lange,  selbst  wenn  schon  ein  hoher  Grad  von  Anämie 
bei  der  Mutter  eingetreten  ist.  Dessenungeachtet  erliegen  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  beiläufig  zwei  Drittheile  der  Früchte , theils 
weil  den  Fötalgefässen  in  der  Placenta  nach  längerer  Blutung  zu 
wenig  mütterliches  Blut  zugeführt  wird  und  daher  der  Stoffwechsel 
eine  zu  beträchtliche  Verminderung  und  Störung  erleidet,  theils  in 
Folge  der  Wendung  und  Extraction,  am  seltensten  wohl  in  Folge  von 
eigener  Verblutung.  Da  die  Kinder  häufig  frühzeitig  und  lebensschwach 
zur  Welt  kommen,  so  sterben  noch  viele  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt. 
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Anm.  Ueber  das  Sterblichkeits- Verhältniss  bei  Plac.  praevia  ergibt 
sich  aus  den  von  Arneth  (a.  a.  0.)  mitgetheilten  statistischen  Berichten  Fol- 
gendes: In  den  9 in  der  II.  Gebärklinik  zu  Wien  vorgekonunenen  Fällen  von 
Plac.  praevia  starb  blos  1 Mutter;  von  den  Kindern  waren  4 lebend  geboren,  von 
denen  übrigens  2 in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  starben.  Rainsbotham 
sah  unter  44  Fällen  13  ausschliesslich  durch  die  Wehen  beendigt,  26mal  nahm 
er  die  Wendung  vor,  legte  lmal  die  Zange  an  und  perforirte  3mal;  er  verlor  8 
Mütter  und  zwar  1 au  Febr.  puerp.  maligna,  1 an  Metritis,  2 wo  die  Placenta 
festsass  und  die  übrigen  am  Blutverlust.  In  11  von  Bartsch  beobachteten  Fällen 
von  Plac.  praev.  wurden  9 Kinder  todt  geboren  und  6 Mütter  starben,  wobei  zu 
berücksichtigen  ist,  dass  3 Mütter  nicht  früher  auf  die  Anstalt  gebracht  wurden, 
als  bis  sie  durch  Blutverluste  schon  auf’s  Aeusserste  erschöpft  waren.  — In  15  von 
Klein  beobachteten  Fällen  von  Plac.  praev.  ging  1 ohne  jede  Beihülfe  vorüber, 
in  5 Fällen  genügte  es,  die  Blase  zu  sprengen,  in  9 Fällen  wurde  die  Wendung 
gemacht;  8 Kinder  wurden  todt  geboren,  von  den  lebend  gebornen  starben  4 bald 
nach  der  Geburt;  2 Mütter  starben,  2 erkrankten,  aber  genasen.  — Collins 
verlor  in  11  Fällen  von  Plac.  praev.  2 Mütter  durch  den  Tod ; 6 Kinder  wurden 
lebend  geboren.  — In  16  von  Lumpe  (a.  a.  0.)  beobachteten  Fällen  von  Plac. 
praev.  starben  3 Mütter,  1 an  Verblutung,  2 an  Puerperalfieber;  von  den  Kin- 
dern kamen  10  todt,  6 lebend  zur  Welt;  unter  den  ersteren  waren  2 bereits  früher 
abgestorben,  4 andere  w’aren  frühgeboren.  — In  323  von  Holst  gesammelten 
Fällen  von  Plac.  praev.  kamen  220  Kinder  todt  zur  Welt  und  nur  103  lebend. 

§.  832. 

Behandlung.  Kaum  gibt  es  eine  andere  Geburtsstörung , wo  von 
dem  richtigen  und  rechtzeitigen  Kunstverfahren  zwei  und  mehrere 
Menschenleben  gleichzeitig  so  abhängig  sind,  als  bei  dem  in  Rede 
stehenden  fehlerhaften  Sitze  der  Placenta.  Der  Geburtshelfer  hat  da- 
her hier  alle  Umstände  wohl  zu  erwägen  und  muss  sich  ebenso  von 
voreiliger  Geschäftigkeit,  als  von  unentschlossenem  Zaudern  fern  halten. 

Zunächst  sind  hier  vier  Momente  scharf  in’s  Auge  zu  fassen:  die 
Stärke  des  Blutflusses  und  dessen  Einwirkung  auf  die  Schwangere, 
die  Zeit  der  Schwangerschaft,  ferner  ob  sich  bereits  Wehenthätigkeit 
zeigt  und  wie  weit  die  Auflockerung  des  Mutterhalses  und  die  Erwei- 
terung des  Muttermundes  vorgeschritten  ist. 

Ist  die  Blutung  noch  sehr  mässig,  ohne  besondere  Einwirkung  auf 
das  Allgemeinbefinden  der  Mutter,  und  fehlen  noch  mindestens  einige 
Wochen  bis  zum  normalen  Geburtstermin , so  bringe  man  zunächst 
die  Schwangere  nur  in  die  horizontale  Rückenlage,  beruhige  ihr  Ge- 
müth,  verordne  kühles  Verhalten,  beruhigendes,  säuerliches  Getiänk, 
lasse  leicht  verdauliche,  reizlose,  aber  dabei  nährende  Speisen  ge- 
messen und  wache  darüber,  dass  überhaupt  alle  die  Schädlichkeiten, 
welche  Metrorrhagien  leicht  herbeiführen,  streng  vermieden  werden- 
Bisweilen  gelingt  es  so  den  Blutverlust  zu  beseitigen,  und  das  regel- 
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mässige  Ende  der  Schwangerschaft  rückt  indessen  näher  herbei,  was 
ein  wesentlicher  Gewinn  ist. 

Sobald  aber  die  Metrorrhagie  nahe  Gefahr  droht,  hängt  das  Ver- 
fahren besonders  davon  ab  , ob  bereits  Wehen  eingetreten  sind  und 
den  Muttermund  einigermassen  erweitert  haben  oder  nicht. 

Sind  noch  keine  Wehen  vorhanden,  so  muss,  der  normale  Gebuits- 
termin  mag  noch  fern  oder  nahe  sein,  sofort  sorgfältig  tamponirt 
werden  (Anm.  1).  Am  sichersten  tamponirt  man  hier  mittelst  Charpie- 
kugeln  durch  das  Speculum , womit  die  Scheide  bis  zur  äussern 
Mündung  vollständig  auszustopfen  ist,  worauf  man  eine  Compiesse 
und  T-Binde  vorlegt  (§.  815).  Die  Colpeurysis  mit  eiskaltem  Wasser 
scheint  noch  ausserdem  den  Vortheil  zu  gewähren,  dass  das  kalte 
Wasser,  welches  möglichst  oft  zu  erneuern  ist,  das  Blut  aus  dem 
untern  Uterinsegment  mehr  zurückdrängt  (Anm.  2).  Stellen  sich, 
nachdem  der  Tampon  mehrere  Stunden  gelegen  hat,  kräftige  Wehen 
und  das  Gefühl  von  Abwärtsdrängen  ein,  so  dass  der  Tampon  aus  der 
Scheide  theilweise  hervorgedrängt  zu  werden  und  Blut  daneben  aus- 
zufliessen  anfängt,  so  hat  man  denselben  zu  entfernen  und  nachzu- 
fühlen, wie  weit  die  Erweiterung  des  Muttermundes  vorgeschritten 
ist.  Meist  wird  man  dann  den  Muttermund  mit  weichen,  aufge- 
lockerten Rändern  und  so  viel  erweitert  finden,  dass  er  das  gefahr- 
lose Hindurchdrängen  der  Hand  zur  Bewerkstelligung  der  völligen 
Erweiterung  mit  darauffolgender  Wendung  und  Extraction  der  Frucht 
gestattet.  Wäre  aber  der  Muttermund  noch  zu  unnachgiebig  und  zu 
wenig  geöffnet,  so  müsste  von  Neuem  tamponirt  werden.  Dasselbe 
muss  geschehen,  wenn  der  Tampon,  ohne  gehörige  Wehenthätigkeit 
zu  erregen,  durch  zu  langes  Liegen  lästiges  Brennen  und  Schmerzen 
verursacht. 

Wo  dagegen  bei  profuser  Blutung  sich  bereits  Wehen  zeigen  und 
der  Muttermund  mit  weichen,  schlaffen  Rändern  mindestens  schon 
über  einen  Zoll  im  Durchmesser  erweitert  getroffen  wird , erscheint  es 
am  rathsamsten,  ungesäumt  den  Muttermund  mit  den  Fingern  vollends 
zu  erweitern  (§.  422),  darauf  die  Eihäute  zu  öffnen  und  die  Frucht 
durch  Wendung  und  Extraction  herauszufördern,  — ein  Verfahren, 
welches  das  Accouchement  forcö  oder  die  gewaltsame 
Entbindung  genannt  wird  (Anm.  3). 

Nur  wo  in  Folge  des  bereits  erlittenen  Blutverlustes  schon  der 
höchste  Grad  von  Erschöpfung,  Pulslosigkeit  und  tiefe  Ohnmacht  mit 
kalten  Extremitäten  , eingetreten  ist , suche  man  zuvor  durch  recht 
sorgfältiges  Tamponiren  und  durch  belebende  Mittel,  wie  Zimmt- 
tinctur , Liquor  anodynus,  Wein  u.  dgl. , die  Kräfte  wieder  etwas  zu 
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heben  und  schreite  dann  erst  zum  Accouchement  force,  weil  man 
sonst  fürchten  muss , dass  die  Kranke  noch  während  der  Operation 
ihren  Geist  aufgibt. 

Anra.  1.  Ueber  den  Nutzen  der  Tamponade  s.  Bartels,  Ueber  Indicationen 
und  Verfahrungsweise  bei  Plac.  praevia  centralis,  in  den  Verhandl.  d.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  in  Berlin,  III.  Jahrg.  Berlin  1848.  p.  77  IT.,  und  Fr.  C.  Naegele, 
Lehrb.  d.  Geburtsh.  f.  Hebammen,  7.  Aull.  p.  374  IT. 

Anra.  2.  Dagegen  müssen  wir  vor  den  von  Seyfert  (a.  a.  0.)  neuerdings 
so  sehr  gepriesenen  kalten  Injectionen  mittelst  eines  Clysopompe's  warnen,  weil 
der  Wasserstrahl  die  Placenta  leicht  noch  mehr  abtrennt  und  die  Bildung  von 
stopfenden  Blutgerinnseln  ganz  unmöglich  macht. 

Anm.  3.  In  neuerer  Zeit  findet  das  Accouch.  forcd  immer  mehr  Gegner;  ja 
Seyfert  geht  so  weit,  zu  behaupten,  dass  dieses  Verfahren  aus  der  Liste  der 
geburtshülfiichen  Operationen  bald  werde  ganz  ausgestrichen  werden! 

§.  833. 

Verfahren  beim  Accouchement  forcö.  Da  die  Art  und 
Weise,  wie  man  den  Muttermund  künstlich  erweitert,  bereits  §.  422  ff. 
angegeben  worden  ist,  wird  hier  nur  von  den  besondern  Rücksichten, 
welche  man  hierbei  in  Bezug  auf  Placenta  praevia  zu  nehmen  hat, 
die  Rede  sein. 

Die  Finger  dürfen  bei  den  Dilatationsbewegungen  nicht  tiefer  ein- 
gebracht werden,  als  gerade  nöthig  ist,  um  expandirend  wirken  zu 
können,  damit  die  über  den  innern  Muttermund  hinweggewachsene 
Placenta  nicht  mehr,  als  unvermeidlich  ist,  abgeschält  werde.  Ferner 
suche  man  die^  Erweiterung  mit  Schonung  der  dünneren  Stellen  der 
Muttermundsränder  möglichst  gewaltlos  zu  bewirken,  um  keine  Ein- 
risse daselbst  zu  erzeugen,  indem  solche  eine  starke  Nachblutung  zur 
Folge  haben  , welche  schwer  oder  gar  nicht  zu  stillen  ist.  Dies  hat 
darin  seinen  Grund , dass  bei  diesem  fehlerhaften  Sitze  des  Kuchens 
die  Uteringefässe  in  der  nächsten  Umgebung  des  Orificium  uteri  ge- 
wöhnlich beträchtlich  entwickelt  sind  und  die  nach  der  Entbindung 
stattflndende  Contraction  des  Muttermundes  und  untern  Segmentes  zu 
schwach  ist,  um  die  hier  blutenden  Gefässe  hinreichend  zu  coinpri- 
miren.  Glücklicher  Weise  findet  man  bei  Placenta  praevia  centralis, 
theils  in  Folge  der  Blutung,  hauptsächlich  aber  wegen  der  mit  diesem 
Sitze  des  Kuchens  immer  verbundenen  Entwicklung  und  Auflockerung 
des  untern  Gobärmutterabschnittes,  den  Muttermund  gewöhnlich  so 
schlaff  und  weich,  dass  die  künstliche  Erweiterung  desselben  mittelst 
der  Finger,  ohne  Schwierigkeit  und  Gefahr  ihn  einzureissen , ziemlich 
schnell  sich  bewerkstelligen  lässt  ( Anm.  1 ). 

Nach  vollbrachter  Erweiterung  des  Muttermundes  dringt  die  Hand 
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da,  wo  der  Kuchen  bereits  am  meisten  losgetrennt  ist,  schonend  in 
die  Gebärmutterhöhle  ein,  sprengt  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Füsse 
der  Frucht  befinden,  die  Eihäute,  ergreift  darauf  erstere  oder  nur 
einen  Fass,  macht  die  Wendung  und  Extraction.  Dabei  tampomren 
anfangs  die  Hand  des  Geburtshelfers , dann  die  Hüften  der  Frucht, 
hierauf  deren  Schultern  und  zuletzt  der  Kopf,  so  dass  während  der 
Operation  oft  nur  wenig  Blut  abgeht  und  nach  Herableitung  des 
Steisses  in  die  Beckenhöhle  die  weitere  Extraction  nur  langsam  fort- 
gesetzt zu  werden  braucht,  was  insofern  Vortheil  gewährt,  als  die 
sehr  schnelle  Entleerung  der  Bauchhöhle  leicht  Zufälle  von  Collapsus 
erregt,  die  bei  der  hier  meist  schon  bestehenden  grossen  Schwäche 
und  ^Erschöpfung  selbst  lebensgefährlich  werden.  Selten  wird  die 
Entbindung  ohne  Wendung  mittelst  der  Zange  beendet  werden  können, 
weil,  wenn  auch  der  Kopf  oft  abwärts  liegend  gefunden  wird,  doch 
derselbe  für  die  Zange  gewöhnlich  zu  hoch  steht.  Bei  vorliegendem 
Steissende  der  Frucht  hat  man  nur  nöthig,  den  einen  Fuss  herabzu- 
leiten, um  daran  weiter  zu  extrahiren  (Anm.  2). 

Anm.  1.  Wenn  Kilian,  Scanzoni  u.  A.  zur  schnelleren  und  gewaltloseren 
Erweiterung  des  Muttermundes  auch  hei  Plac.  praevia  centralis  rathen,  kleine 
Incisionen  in  die  Ränder  desselben  zu  machen,  so  haben  sie  nicht  bedacht,  dass 
hier  die  Gefässe  in  der  nächsten  Nähe  des  Muttermundes  zu  beträchtlich  entwickelt 
sind  und  bei  dem  schlallen  Gewebe  desselben  die  Einschnitte  leicht  weiter  reissen 
und  zu  starker  Nachblutung  Veranlassung  geben  können.  Wer  übrigens  bei  Plac. 
praevia  centralis  das  Accouch.  force  nach  richtigen  Indicationen  mehrmals  gemacht 
hat,  wird  wissen,  wie  weich  und  nachgiebig  die  Ränder  des  Muttermundes  in 
diesem  Falle  sind , so  dass  die  völlige  Erweiterung  desselben  meist  in  wenigen 
Minuten  ohne  alle  Gewalt  gelingt  und  daher  das  Bedürfniss  zu  Incisionen  gar 
nicht  vorliegt,  wie  bisweilen  bei  normalem  Sitze  der  Placenta.  So  lange  aber  die 
Ränder  des  kaum  erst  ein  wenig  geöffneten  Muttermundes  sich  hart  und  unnach- 
giebig zeigen,  ist  das  Accouchement  force  gar  nicht  indicirt,  sondern  der  Tampon 
anzuwenden. 

Anm.  2.  Die  schon  von  Friederici  (§.  827  Anm.)  im  J.  1732  mit  Recht 
getadelten  älteren  beiden  Operationsmethoden  — die  Placenta  in  der 
Mitte  mit  der  Hand  zu  durchbohren,  um  zu  den  Füssen  der  Frucht  zu  ge- 
langen, und  den  Kuchen  vor  dem  Fötus  herauszunehmen  — sind  in 
neuerer  Zeit  wieder,  erstere  von  Emsmann,  Löwenhardt  u.  A.  (N.  Ztschr. 
f.  Gbrtsk.  Bd.  VII  u.  XI),  letztere  von  dem  verdienstvollen  Simpson  in  Edin- 
burg  angerathen  worden.  Die  interessanten  Debatten  englischer  Geburtshelfer 
über  Simpson’s  Lehre  haben  wir  ausführlich  mitgetheilt  in  Schmidt's  Encyklop. 
d.  ges.  Med.  Supplrabd.  IV.  Leipzig  1846.  p.  341  ff.,  und  zugleich  eine  gründ- 
liche Widerlegung  der  von  Simpson  hierüber  aufgestellten  Ansichten  daselbst 
gegeben,  daher  wir  darauf  verweisen.  Ebenso  wird  von  Hohl  das  Emsmann- 
Löwenhardt’sche  Verfahren  gebührend  gerügt  in  dcss.  Vorträge  über  die  Geburt 
des  Menschen.  Hallo  1845.  p.  116  lf, 
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§.  834. 

Nach  dem  Kinde  muss  auch  sofort  die  Nachgeburt,  welche  ohne- 
dies hier  meist  gleich  nachfolgt,  entfernt  werden.  In  den  meisten 
Fällen  ist  es  rathsam,  unmittelbar  darauf  einige  Spritzen  voll  eis- 
kaltes Wasser  oder  verdünnten  Essig  einzuspritzen,  weil,  wenn  auch 
Körper  und  Grund  der  Gebärmutter  sich  kräftig  zusammengezogen 
haben,  es  doch  dem  untern  Abschnitte  an  der  hinreichenden  Con- 
traction  gebricht  und  daher  nach  der  Entbindung  das  Blut  aus  diesem 
abzurieseln  nicht  selten  fortfährt.  Sollten  auch  die  genannten  Injec- 
tionen  nicht  im  Stande  sein,  die  Nachblutung  zu  stillen,  was  besonders 
dann  bisweilen  der  Fall  ist,  wenn  der  Muttermund  einen  Einriss  er- 
litten hat,  so  bringe  man  einen  in  Essig  getauchten  grossen  Wasch- 
schwamm bis  an  den  Muttermund  und  drücke  ihn  hier  eine  Zeitlang 
fest  an.  Man  lässt  dann  den  Schwamm  mehrere  Stunden  und  so  lange 
liegen,  bis  man  vor  Erneuerung  der  Blutung  sicher  sein  kann.  Dabei 
ist  der  Zustand  des  Uterus  zu  überwachen  und  durch  eine  angemessene 
Compression,  anfangs  mit  den  Händen,  später  mittelst  Binden,  Wieder- 
ausdehnung desselben  zu  verhüten.  Ueberhaupt  empfiehlt  sich  hier 
Compression  des  Unterleibes  (§.  746)  schon  deshalb,  um  den  nach- 
theiligen Folgen,  die  daraus  hervorgehen,  dass  das  wenige  dem  Körper 
noch  übrige  Blut,  nach  plötzlicher  Entleerung  der  Gebärmutter,  in  die 
nunmehr  freigewordenen  Gefässe  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  ein- 
strömt und  somit  dem  Gehirn,  dem  Herzen  und  den  Lungen  entzogen 
wird,  vorzubeugen.  Bei  längerer,  gänzlicher  Pulslosigkeit  wäre  noch 
die  Transfusion  zu  versuchen. 

Innere  Mittel  reicht  man  während  und  nach  der  Entbindung  bei 
Placenta  praevia  nur  in  der  Absicht,  die  gesunkene  Thätigkeit  des 
Nervensystems  wieder  anzuregen  und  zu  heben.  Dazu  dienen  Naph- 
then,  Zimmttinctur , die  Phosphorsäure,  einige  Löffel  voll  Wein  u.  dgl. 
Zur  baldigen  Wiederersetzung  des  Blutes  lässt  man  Fleischbrühe  mit 
Eidotter,  Mehltrank  u.  dgl.  nehmen. 
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(Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Seiten.) 


A, 

Abdominalschwangerschaft  672. 
Abnabeln  230. 

Abortivei  684. 

Abortus  688,  habitueller  694,  künst- 
licher 514. 

Abreissen  des  Kindeskopfes  411. 
Absterben  des  Fötus  695,  Zeichen  132, 
habituelles  694. 

Accouchement  force  725,  provoque  414. 
Adhäsion  des  Mutterkuchens  652. 
Adynamie  der  Gebärmutter  438. 
Afe'roductor  355. 

Agrippinus  partus  210. 
Aethereinathmungen  223  u.  299. 
Aeussere  Geschlechtstheile  51. 
Air-tractor  340. 

Akanthopelys  631. 

Aliantois  72. 

Amme  267. 

Amnion  71. 

Anästhesirung  der  Gebärenden  223  u.  299. 
Ankylose  der  Beckenverbindungen  474, 
des  Steissbeins  462. 

Aorta,  Compression  649. 

Apparat,  geburtshülflicher  290. 

Asthma  der  Kreissenden  461. 

Armata  manus  Köppii  492. 

Atonia  uteri  439,  in  der  fünften  Ge- 
burtsperiode 645. 

Atresia  uteri  518. 

Auffütterung  des  Kindes  269. 
Aufsaugung  des  Mutterkuchens  653. 
Auscultation  142. 

Ausziehung  des  Kindes  344. 

Axe  des  Beckens  40 , der  Gebärmutter  59. 


B. 

Ballotement  des  Kindeskopfes  108. 

Baromakrometer  89. 

Bauchbinde  für  Schwangere  153,  nach 
der  Geburt  648. 

Bauch-Gebärmutterschnitt  359. 

Bauchpresse  165. 

Bauchschnitt  682. 

Bauchschwangerschaft  672. 

Bauchwassersucht  der  Frucht  570. 

Becken,  Anatomie  24,  Aperturen  33, 
Eigenschaften  eines  guten  49,  fehler- 
haftes 462 , osteomalacisches  471 , 
querverengtes  478,  rhachitisches  467, 
schrägverengtes  474,  gleichmässig  zu 
enges  464,  ungleichmässig  zu  enges 
466,  zu  weites  579. 

Beckenendelagen  202,  Behandlung  237. 

Beckenmesser  487. 

Beckenmessung  485. 

Befruchtung  96. 

Blase,  stellt  sich  168,  Sprengen  573. 

Blasenmole  684. 

Blasensprung  169. 

Blasensteine,  als  Complication  der  Ge- 
burt 540. 

Blutaderknoten  der  Mutterscheide  533. 

Blutbrechen  Gebärender  623. 

Blutflüsse  Gebärender  640,  wegen  Atonie 
der  Gebärmutter  645,  aus  Blutader- 
knoten 651 , aus  einem  Dammrisse  638, 
wegen  fehlerhaften  Sitzes  des  Mutter- 
kuchens 716,  nach  der  Geburt  des  Kin- 
des 645,  innere  646,  Schwangerer  in 
den  ersten  sieben  Monaten  688 , in 
den  letzten  drei  Monaten  714,  aus 
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Fortdauer  der  Menstruation  G96,  ver- 
borgene 714. 

Blutgeschwulst  der  Schamlippen  533. 
Bluthusten  Gebärender  623. 
Brachiotomie  562. 

Brüche  Gebärender  624. 

Brüste  51. 

C. 

Capitrahae  413. 

Caput  galeaturu  170,  succedaneum  170. 
Carunculae  myrtiformes  55. 
Cephalorneter  89. 

Cephalotomia  388. 

Cephalotribe  401. 

Cephalotripsie  401. 
Chloroforminhalationen  223  u.  299. 
Chorion  70. 

Circulationsgeräusch  der  schwängern 
Gebärmutter  143. 

Cliseometer  140. 

Clitoris  54. 

Collodiumverband  bei  Dammrissen  639. 
Colostrum  253. 

Colpeurynter  707. 

Colpeurysis  707. 

Colpotomia  683. 

Compas  d'epaisseur  140. 

Coniigurabilität  des  Kindeskopfes  bei 
engem  Becken  495. 

Configuration  des  Kindeskopfes  92. 
Conglutinatio  orif.  uteri  externi  519. 
Constrictio  uleri  inflammatoria  298. 
Convulsioneu  der  Gebär.  601 , eclamp- 
tische  601,  epileptische  u.  hysterische 
612,  Behandlung  epilopt.  u.  hyster.  617. 
Culbüte  94. 

I). 

Damm  47. 

Dammgeburt  636. 

Dammkrümmung  der  Zange  314. 
Dammriss  635. 

Dammunterstützung  226. 

Dauer  der  Schwangerschaft  96  u.  134. 
Decapitatio  40S. 

Decidua  reflexa  69,  vera  68. 

Decollatio  408. 


Detruncatio  408. 

Diätetik  der  Geburt  216,  der  Schwanger- 
schaft 149. 

Diatripteur  von  Didot  405. 

Dilatatoria  293. 

Drillingsgeburt  211. 

Druckhebel  342. 

Druckregulator  314. 

Ductus  omphalo-mesentericus  72. 
Dysaponotociac  577. 

Dyskyesis  97. 

Dysodinia  438. 

Dysponotociae  437. 

Dysrhexitocia  625. 

Dystocia  273. 

E. 

Eclampsia  gravidarum , parturientium, 
puerperaruin  601. 

Ei  67 , Fehler  692. 

Eierstöcke  66. 

Eierstocksgeschwülste  535. 
F.ierstocksschwangerschaft  672. 

Eihäute  68,  künstliche  Eröffnung  573, 
Sprengen  573 , zu  dünne  574,  zu 
zähe  573. 

Eihautstich  430. 

Einkeilung  des  Kindeskopfes  495. 
Einschneiden  des  Kindeskopfes  171. 
Einsackung  der  Nachgeburt  658. 
Einsperrung  des  Mutterkuchens  658. 
Einspritzungen  in  die  Gebärmutter  650, 
Mojon’sche  in  die  Nabelvene  657. 
Eintheilung  der  Geburt  175,  der  Schwan- 
gerschaft 97. 

Eiwassersucht  74. 

Elytrofomie  683. 

Embryo  83. 

Embryothlastes  410. 

Embryotomie  406. 

Embryulcie  406. 

Empfängniss  96. 

Endochorion  71. 

Entbindung,  gewaltsame  725. 
Entbindungskunst  3. 

Enthirnung  388. 

Entzündungski ankheiten,  als  Complica- 
tion  der  Geburt  621. 
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Erbrechen,  übermässiges  während  der 
Geburt  620. 

Etui,  obstetricisches  290. 

Eukyesis  97. 

Eutokia  176. 

Evolutio  spontanea  547. 

Excerebratio  388. 

Exenteratio  408. 

Exochorion  71. 

Exostosen  des  Beckens  481. 

Extraction  des  Kindes  344. 
Extrauterinschwangerschaft  669. 

F. 

Fallopische  Röhren  65. 

Fausse-coucbe  688. 

Fehler  des  Beckens  462. 

Fehlgeburt  688. 

Fibröse  Körper  der  Gebärmutter , als 
Complication  der  Geburt  528. 

Fieber  während  der  Geburt  621. 
Fleischraole  684. 

Fötus  88. 

Folliculus  Graafianus  67. 

Fontanellen  91 , falsche  91. 

Forceps  obstetricius  311. 

Forceps-scie  404. 

Frucht  88,  frühzeitige  688,  reife,  Kenn- 
zeichen 88,  unzeitige  688. 
Fruchtwasser  73,  zu  viel  574,  zu  wenig 
574. 

Frühgeburt  716,  künstliche  Erregung 414. 
Führungsstäbchen  290. 

Fundae  413. 

Fusslage  , unvollkommene  202  , voll- 
kommene 202,  Behandlung  237. 
Fusszange  290. 

Ci. 

Galactometer  254. 

Gastrohysterotomia  359. 

Gastrotomia  682. 

Gebärlager  217. 

Gebärmutter  59,  Bruch  624,  Entzün- 
dung 442,  Geschwülste  528,  Krampf 
453,  Rheumatismus  441,  Schiefheit 
525,  Schieflage  522,  Schwäche  438, 
Stärke,  übermässige  577,  Umstülpung 
662,  Vorfall  582,  Zerreissung  625. 


Gebärmutterblutflüsse  während  der  Ge- 
burt 640,  während  der  Schwanger- 
schaft 688. 

Gebärmuttergeräusch  123  u.  143. 

Geburt  155,  Eintheilung  175,  fehlerhafte 
273,  frühzeitige  177,  gesundheitge- 
mässe  176,  Mechanismus  182,  mehr- 
fache 211,  regelmässige  176,  regel- 
widrige 176 , unzeitige  688 , zeitige  177. 
Geburtsbett  217. 

Geburtshelfer,  Eigenschaften  6. 
Geburtshülfe  1. 

Geburtskissen  219. 

Geburtskunde  8. 

Geburtslager  217. 

Geburtslehre  8. 

Geburtsmechanismus  182. 
Geburtsperioden  166. 

Geburtsstuhl  219. 

Geburtstheile  51. 

Geburtswehen  170. 

Gelatine  Whartoniana  79. 
Geschlechtstheile,  äussere  51,  innere  56. 
Geschwülste  der  Gebärmutter  528 , der 
Mutterscheide  532. 

Gesichtslage  196. 

Gewaltsame  Entbindung  725. 
Glückshaube  170. 

II. 

Habituelles  Abortiren  694,  Absterben 
der  Früchte  694. 

Habitus  der  Frucht  93. 

Hämorrhagien  Gebärender  640. 
Hängebauch  524. 

Haken,  scharfer  393,  stumpfer  358. 
Haltung  der  Frucht  93,  fehlerhafte  564. 
Handgriff,  doppelter  302. 
Harnröhrenmündung  55. 

Harnverhaltung  bei  Gebärenden  539. 
Hebammenkunst  2. 

Hebel  340. 

Hernia  uteri  inguinalis  624,  vaginalis  534. 
Hohlwarzen  154. 

Hydramnios  74  u.  574. 

Hydrocephalus  568. 

Hymen  55. 

Hyperdynamia  uteri  577. 
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Hysterocele  inguinalis  624. 
Hyslerostomatomia  518. 

Hysterotomia  vaginalis  518. 

I. 

Incarceratio  placentae  658. 

Inclination  des  Beckens  38. 
Inclinationsmesser  140. 

Incuneatio  capitis  495. 

Insaccatio  placentae  658. 

Insertio  velaraentosa  funiculi  umbilica- 
lis 80. 

Instrumente , geburtshilfliche  290. 
Interstitialschwangerschaft  671. 
Intropelvimetre  492. 

Intussusceptio  uteri  662. 

Inversio  uteri  662. 

J. 

Jungfernhäutchen  55. 

K. 

Käseschleim  89. 

Kaiserschnitt  358 , an  verstorbenen 
Schwängern  383. 

Keilspritze  430. 

Kind  88,  Zeichen  des  reifen  88,  Pflege 
263,  zu  grosses  566. 

Kindbett  244. 

Kindbettfluss  249. 

Kindeskopf  90,  Durchmesser  91. 
Kindespech  89. 

Kindesschleim  89. 

Kindeswasser  73. 

Kitzler  54. 

Knie-Ellenbogenlage  300. 

Knochenzange  393. 

Knoten  des  Nabelstrangs  79. 

Kopf,  Abreissen  411,  Einkeilung  495. 
Kopfgeschwulst  170  u.  188. 

Kopflage  181. 

Kopfnetze  413. 

Kopfschlingen  413. 

Kopfzange  311. 

Kopfzieher  413. 

Kraft,  übermässige  der  Gebärmutter  577. 
Krampfwehen  453. 

Kreislauf  des  Blutes  im  Fötus  82. 
Kreuzbein  28. 


Krönung  des  Kopfes  171. 

Kürze  des  Nabelstrangs  575  u.  596. 
Kyestel'n  114. 

Ii. 

Labimeter  314. 

Labores  ad  partum  165. 

Lage  der  Frucht,  fehlerhafte  541,  regel- 
mässige 94. 

Lager  der  Kreissenden  217,.  für  Ope- 
rationen 289. 

Lanugo  86. 

Laparohysterotomia  359. 

Laparotoinia  682. 

Lederhaut  70. 

Leibbinde  153. 

Linea  alba,  Färbung  112. 

Liquor  amnii  73. 

Lithopaedion  677. 

Lochien  249. 

Lösung  der  Placenta,  künstliche  655. 

n. 

Marsupia  413. 

Mastdarm  Vorfall  während  der  Geburt  624. 
Mechanismus  der  Geburt  182. 

Meconium  89. 

Mekometer  89. 

Membrana  decidua  68,  reflexa  69. 
Menstruation  während  der  Schwanger- 
schaft 696. 

Metrorrhagien  Gebärender  640,  Schwan- 
gerer 688. 

Milch,  Eigenschaften  253. 

Milchfieber  252. 

Milchmesser  254. 

Missbildung  der  Frucht  568. 

Missfall  688. 

Mittelfleisch  47 , Unterstützung  226,  Zer- 
reissung  635. 

Mogostociae  437. 

Mola  683. 

Molenschwangerschaft  683. 
Mutterbänder  61. 

Mutterblutflüsse  Gebärender  640,  Schwan- 
gerer 695. 

Mutterkorn  449. 

Mutterkuchen  75,  fehlerhafter  Sitz  716, 
festsitzender  652,  Entfernung  234,  Ein- 
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sackung  658,  künstliche  Lösung  655, 
Lostrennung,  theilweiso  641,  Resorp- 
tion 653,  Sitz  im  Uterinalende  einer 
Muttertrouipcto  658,  Verhaltung  652. 
Muttermund  60,  Anomalien  516,  künst- 
liche Eröffnung  bei  Verwachsung  518, 
manuelle  Erweiterung  293,  Verwach- 
sung 518. 

Mutterscheide  56,  Brüche  535,  Blut- 
geschwulst 533,  Geschwülste  532,  Vor- 
fall 534,  Zerreissung  633. 
Muttertrompeten  65. 

Muttertrompeten-Schwangerschaft  670. 

IV. 

Nabel,  Veränderungen  w'ährend  der 
Schwangerschaft  107,  Behandlung 
bei  Neugebornen  265. 

Nabelbläschen  72. 

Nabelschnur  78,  zu  kurze  575,  lange 
583,  Knoten  79,  Umschlingung  596, 
Unterbindung  230,  Vorliegen  584,  Vor- 
fall 584,  Zerreissung  598. 
Nabelschnurgefasse , Vorliegen  600. 
Nabelschnurträger  594. 

Nabelstrang,  s.  Nabelschnur. 

Nachgeburt  173,  Entfernung  234,  Ver- 
haltung 652. 

Nachgeburtsoperationen  655. 
Nachgebgrtswehen  173. 

Nachwehen  249. 

Nähte  des  Kindeskopfes  90. 

Nasenbluten  während  der  Geburt  623. 
Neben -Eierstock  67. 

Nebenkuchen  76. 

Neigung  des  Beckens  38. 
Neigungsmesser  140. 

Netze  413. 

Neugebornes  263,  Pflege  263. 

Nymphen  54. 

O. 

Obliquitas  uteri  525. 

Oedem  der  Schamlippen  534. 
Ohnmächten  während  der  Geburt  619. 
Omphalosoter  595. 

Omphalotacterium  595. 

Operationen  , geburtshülfliche  282. 
Osteomalacisches  Becken  471. 


Osteophyt  113. 

Ovarien  66. 

Ovarienschwangerschaft  672. 

Ovula  Graafiana  67 , Nabothi  61. 

Oxytocia  577. 

P. 

Paediometer  89. 

Paragomphosis  495. 

Partus  agrippinus  210,  immaturus  177 
u.  688,  praecipitatus  577  , praema- 
turus  177  u.  716,  serotinus  177. 
Pelvimensor  487. 

Pelvimeter  487. 

Pelviotomie  510. 

Pelycometron  487. 

Perforation  388. 

Perforatorium  391. 

Perinaeorrhexis  635. 

Perioden  der  Geburt  166. 

Pince  a faux-germes  de  Levret  704. 
Placenta,  s.  Mutterkuchen. 

Placenta  praevia  centralis  717,  lateralis 
641,  succenturiata  76. 
Placentargeräusch , s.  Gebärmutterge- 
räusch. 

Plethora  uteri  441. 

Polypen  der  Gebärmutter  529. 

Pommade  dilatoire  459. 

Pressschwamm  432. 

Proctocele  624. 

Prolapsus  funiculi  umbilicalis  583 , in- 
testini  recti  624,  placentae  643,  uteri 
582,  vaginae  534. 

Psychischer  Zustand  der  Kreissenden  172. 
Pubiotomie  510. 

Puerperalzustand  244. 

«• 

Querbett  289. 

Querlage  der  Frucht  541. 

K. 

Raqenverschiedenheit  des  Beckens  44. 
Reife  des  Kindes  88,  Zeichen  88. 
Repoussoir  303. 

Respirationsbeschwerden  während  der 

Geburt  461. 

Retentio  placentae  652. 
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Rhacliitisches  Becken  467. 

Rheumatismus  utcri  441. 

Rigidität  des  Muttermundes  516. 

Rupfer  167. 

Ruptur  der  Gebärmutter  625,  des  Mittel- 
fleischcs  635 , der  Mutterscheido  633. 

Ruptura  velamentorum  169. 

S. 

Säugen  260. 

Sandsack,  gegen  Blutflüsse  648. 

Saugspritzen  431. 

Schädellagen  183. 

Schädelknochen  des  Kindes  90. 

Schafhaut  71. 

Schafwasser  73. 

Schamfugenschnitt  507. 

Schamlippen,  grosse  53,  kleine  54, 
Fehler  534. 

Schamlippcnschcidenbruch  535. 

Scheidenbruch  535. 

Scheidenpuls  123. 

Scheidenschleimhaut,  Färbung  während 
der  Schwangerschaft  123. 

Schiefheit  der  Gebärmutter  525. 

Schieilage  der  Gebärmuttor  523,  des 
Kindes  541. 

Schleudern  413. 

Schlingen  358. 

Schlingenträger  290. 

Schlüsselhaken  von  Braun  410. 

Schoossfugenschnitt  507. 

Schüttelwehen  172. 

Schulterlage  der  Frucht  541. 

Schwäche  der  Gebärmutter  438,  in  der 
fünften  Periode  645. 

Schwamm,  als  Tampon  706. 

Schwangerschaft  96,  Begriffsbestimmung 
96,  ausserhalb  der  Gebärmutter  669, 
einfache  97,  mehrfache  97,  gesund- 
heitgemässe  97,  gemischte  98 , fehler- 
hafte 669,  scheinbare  98,  wahre  98, 
Diagnose  126,  Zeichen  116,  Zeichen 
der  mehrfachen  131,  Zeitdauer  96  u. 
134,  Zeitrechnung  133. 

Schwanzbein  29,  feste  Verwachsung  462. 

Schwere-  und  Längenmesser  89. 

Secale  cornutuin  449. 


Sectio  caesarea  358. 

Sccundinae  173. 

Seitenlage  der  Gebärenden  226,  bei  der 
Wendung  300. 

Seitenschnitt  bei  sectio  caesarea  368. 
Selbstent\vickelung  547. 

Selbststillen  260. 

Selbstwendung  547. 

Sonde  ä delivrance  375. 

Spätgeburt  177. 

Sphalerotociiie  583. 

Sphcnosiphon  430. 

Spondylolisthesis  484. 

Stachelbeckcn  631. 

Stechsauger  431. 

Steinkind  677. 

Steissbein  29,  feste  Verwachsung  462. 
Steisslage  202.  Behandlung  237. 
Steisszange  358. 

Stellung  der  Frucht  93,  fehlerhafte  564. 
Stopftuch  233. 

Strictura  uteri  454. 

Stürzen  der  Frucht  94. 

Sülze,  Whartonische  79. 
Superfoecundatio  u.  Superfoetatio  97. 
Symphyseotomie  507. 

Synchondrotomie  507. 

T. 

Tampon  705. 

Tasterrirkel  140. 

Tetanus  uteri  454. 

Thrombus  vaginalis  533. 

Tire-tetc  413. 

Tod  des  Fötus  während  der  Geburt  213, 
während  der  Schwangerschaft  132. 
Tokodiätetik  216. 

Touchiren  135. 

Transfusion  des  Blutes  648. 
Traubenmole  684. 

Treibwehen  170. 

Trennung  der  Nachgeburt  173,  künst- 
liche 655. 

Tuba  Fallopii  65. 

Tubenschwangcrschaft  670. 
Tubo-Uterinschwangcrschafl  671. 

Tumor  sanguincus  genitalium  externo- 
rum  534. 
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U. 

Uebereiltc  Geburt  577. 

Ueberfruchtung  u.Uebersclnviingerung  97. 

Ueberstürzung  der  Gebärmutter  577. 
Umschlingung  der  Nabelschnur  59G. 
Umstülpung  der  Gebärmutter  662. 
Unterbindung  der  Nabelschnur  230. 
Unterstützung  des  Dammes  226. 
Untersuchung,  geburtshilfliche  135,  äus- 
sere 138,  innere  146,  durch  das  Ge- 
fühl 135,  durch  das  Gehör  142,  durch 
Instrumente  136. 

Unzeitige  Geburt  688. 

Urachus  72. 

Uterus,  s.  Gebärmutter. 

V. 

Vagina,  s.  Mutterscheide. 
Vaginalschwangerschaft  670. 

Varices,  Zerreissung  während  der  Ge- 
burt 534. 

Vasa  omphalo-mesenterica  72. 

Vasa  umbilicalia  praevia  600. 

Vectis  340,  afiroductor  355. 

Venter  propendens  524. 

Verarbeiten  der  Wehen  225. 
Verblutung,  Zeichen  646. 

Verklebung  des  Muttermundes  519. 
Verhaltung  des  Mutterkuchens  652. 
Vernix  caseosa  90. 

Versetzung  der  Wehen  456. 

Versio  spontanea  547. 

Version  bruscpiee  296. 

Verwachsung,  zu  feste . der  Placenta  652. 
Verwachsung  des  Muttermundes  518. 
Vollblütigkeit  der  Gebärmutter  441. 
Vorbereitende  Wehen  169. 
Vorbergsglittwinkel  484. 

Vorfall  des  Armes  bei  Schulterlage  542, 
der  Gebärmutter  582 , des  Mastdarms 
624,  des  Mutterkuchens  643,  der  Mut- 
terscheide 534,  des  Nabelstrangs  583. 
Vorgeburt  169. 

Vorhof  55. 

Vorkopf  170  u.  188. 

Vorlicgen  der  Nabelschnur  584 , dor 
Nabelschnurgefasse  600. 

Vorwasser  169. 


W. 

Warzen,  Vorbereitung  zum  Stillen  154. 

Warzenhütchen  154. 

Wasserblase  168. 

Wasserkopf  568. 

Wasserlippen  54. 

Wassersprenger  573. 

Wassersucht  der  Frucht  570. 

Wehen  158,  erschütternde  172,  falsche 
oder  wilde  162  , krampfhafte  453, 
regelmässige  163,  regelwidrige  163, 
zu  schwache  438,  zu  starke  577,  vor- 
bereitende 169,  vorhersagende  167, 
wahre  162,  weissagende  167. 

Wehenbefördernde  Mittel  448. 

Wehenversetzung  456. 

Wehenüberstürzung  577. 

Wendung  283,  auf  die  Fiisse  284,  auf 
einen  Fuss  295,  auf  den  Kopf  549,  auf 
den  Steiss  559 , Geschichtliches  285, 
Indication  286,  in  den  unversehrten 
Eihäuten  292,  durch  äussere  Hand- 
grille 550,  Vorhersagung  305. 

Wendungskrücke  303. 

Wendungslager  289. 

Wendungsschlingen  290. 

Wendungsstäbchen  290. 

Whartonische  Sülze  79. 

Wirbelschiebung  484. 

Wochenbett  244. 

Wochenlager  256. 

Wochenreinigung  249. 

Wochenschweiss  246. 

Wöchnerin , Behandluhg  255. 

Wollhaare  86. 

35. 

Zange  306,  Anwendung  325,  beim  zu- 
letzt kommenden  Kopfe  336,  Eigen- 
schaften 312,  Geschichtliches  308, 
Indication  320 , Tractionen  328  , Vor- 
hersagung 338. 

Zangensäge  404. 

Zeichen  des  Lebens  oder  des  Todes  der 
Frucht  während  der  Schwangerschaft 
132,  während  der  Geburt  213. 

Zeichen  der  Schwangerschaft  116,  der 
mehrfachen  Schwangerschaft  131. 
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Zeitrechnung  der  Schwangerschaft  133. 
Zerreissung  des  Dammes  635,  der  Ge- 
bärmutter 625,  der  Mutterscheido  633, 
des  Nabelstrangs  598. 

Zerstückelung  der  Frucht  406. 

Zögerung  der  Nachgeburt  652. 


Zuckungen , allgemeine  601 , örtliche  618 
Zufühlen  135. 

Zughebel  342. 

Zwilliugsgeburt  211 , Behandlung  241. 
Zwillingsschwangerschaft  82,  Zeichen 
131. 
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